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 RESUMO 
 
O presente trabalho de projecto enquadra-se na problemática dos maus tratos a 
crianças e jovens em risco e tem como objectivo implementar, a nível dos Centros de 
Saúde do Agrupamento do Alentejo Litoral (ACESAL), o Núcleo de Apoio a Crianças e 
Jovens em Risco (NACJR). 
O desenvolvimento de um projecto de intervenção sobre crianças e jovens em 
risco em todos os Centros de Saúde e Hospitais com atendimento pediátrico do Serviço 
Nacional de Saúde deu início à concepção de uma Rede de Núcleos de Apoio a 
Crianças e Jovens em Risco. Posteriormente, o projecto obteve um novo estatuto e uma 
alteração à sua dinâmica, ao ser concebida a Acção de Saúde para Crianças e Jovens em 
Risco, dando seguimento ao trabalho desenvolvido. Contudo, foi sentida a necessidade 
de conciliar o desenvolvimento da “Acção” com o modelo organizativo da reforma dos 
Cuidados de Saúde Primários. 
O desenvolvimento de um trabalho desta natureza prende-se com a necessidade 
imperiosa de operacionalizar a intervenção ao nível dos Cuidados de Saúde Primários 
(CSP) como entidades de primeiro nível na identificação, na sinalização e no 
encaminhamento/resolução desta problemática tão emergente na actual conjuntura 
social. O seu desenvolvimento foi direccionado para a enfermagem comunitária, 
enquanto objecto de estudo centrado numa abordagem sistémica. 
É de salientar o reconhecimento e a importância do papel do enfermeiro na 
integração de grupos de trabalho desta natureza como elemento “pivô” para a sua 
consecução, assumindo, de acordo com o seu Código Deontológico, o dever de 
conhecer as necessidades da população, participando e orientando nas respostas para os 
problemas de saúde encontrados, colaborando com a equipa multidisciplinar em 
programas que respondam assertivamente às necessidades detectadas nessa mesma 
comunidade.  
A sua elaboração tem como objectivo desenhar, segundo a Metodologia do 
Projecto, a implementação e operacionalização dos NACJR no ACESAL. 
 
Palavras Chave – Família, Crianças, Maus tratos, Promoção de Saúde.  
 ABSTRACT 
The current project work fits in the problematic concerning the overall abuse on 
endangered children and adolescents and aims at implementing the Nucleus of Support 
to Children and Teenagers in Danger (NACJR) in the Alentejo Litoral Health Centers 
Group (ACESAL). 
The development of an intervention project about children and adolescents at risk 
in all the Health Centres and Hospitals with pediatric treatment belonging to the 
National Health Service triggered the conception of a Network of Nucleus of Support to 
Children and Adolescents in Danger. Afterwards, the project gained a new status and a 
change in its dynamics after the creation of the Health Action for Children and 
Adolescents in Danger, following the work developed so far. However, there was a 
need to conciliate the development of “Action” with the organizational model of the 
Primary Health Care reform. 
The development of this type of work is linked to the imperative need to 
operationalize the intervention at the level of the Primary Health Care (CPS) as first 
level entities in the identification, signaling and routing/resolution of this so emerging 
problematic in the current social context. Its development has been directed to 
community nursing as a study object centered on a systemic approach. 
It should be noted the recognition and the importance of the nurses’ role in the 
integration of work groups of such nature as a pivot element to its attainment, assuming, 
according to their Code of Ethics, the duty to know the population’s needs, taking part 
and orienting on the answers to the found health problems, cooperating with the 
multidisciplinary team in programs that assertively respond to the needs detected in that 
same community. 
Its elaboration aims at drawing, according to the Project Methodology, the 
implementation and operationalization of the NACJR in the ACESAL. 
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0 - INTRODUÇÃO 
  
Os maus tratos em crianças e jovens são entendidos actualmente como um 
verdadeiro problema de saúde pública a nível mundial (Direcção Geral de Saúde [DGS], 
2008). A violência pode ocorrer ao longo do ciclo vital, a nível global, sem distribuição 
de classe, etnia, nível económico, religião ou educação. Este fenómeno, nas suas 
diferentes formas de expressão é, nos nossos dias, encarado como um dos principais 
problemas de saúde pública, envolvendo directa ou indirectamente indivíduos de todas 
as idades, de ambos os sexos tendo, implicações graves e imediatas para a saúde e para 
o desenvolvimento psicossocial de indivíduos, famílias, comunidades e países. 
Considera-se, assim, uma forma de violação dos Direitos Humanos e da liberdade da 
dignidade humana, limitando o reconhecimento de tais direitos (Ramião, 2010).  
O presente trabalho tem como objectivo desenhar, segundo a Metodologia de 
Projecto, a implementação no terreno dos Núcleos de Apoio a Crianças e Jovens em 
Risco (NACJR), bem como a intervenção dos Centros de Saúde enquanto entidades de 
primeiro nível na promoção dos direitos e protecção de crianças e jovens em risco, 
conforme referidos na Lei n.º 147/99, de 1 de Setembro. Para tal, foi proposto levar a 
cabo o presente trabalho de projecto intitulado “Implementação dos Núcleos de Apoio a 
Crianças e Jovens em Risco no Agrupamento dos Centros de Saúde do Alentejo 
Litoral”. 
Como Enfermeira Especialista de Saúde Comunitária a desempenhar funções em 
Centro de Saúde, concretamente na área de Saúde Infantil e Saúde Escolar, reconhece-
se a importância do papel de todos os profissionais de saúde e dos Cuidados de Saúde 
Primários (CSP) como entidades de primeiro nível na identificação, na sinalização e na 
resolução desta problemática emergente na actual conjuntura social. A Ordem dos 
Enfermeiros (OE, 2010) refere, no Regulamento das Competências Específicas do 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária e Saúde Pública, que:  
Tendo por base o seu percurso de formação especializada adquiriu 
competências que lhe permitem participar na avaliação multicausal e nos 
processos de tomada de decisão dos principais problemas de saúde pública e 
no desenvolvimento de programas e projectos de intervenção com vista à 
capacitação e empowerment das comunidades na consecução de projectos de
17 
 
saúde colectiva e ao exercício da cidadania. Deste modo
intervêm em múltiplos contextos, assegurando o acesso a cuidados de saúde 
eficazes, integrados, continuados e ajustados, nomeadamente a grupos 
sociais com necessidades específicas decorrentes de contextos marcados por 
condições economicamente desfavoráveis ou por diferenças étnicas, 
linguísticas e culturais. (p.1) 
 
Assim, e nesta perspectiva, pelo seu conhecimento e experiência de uma vida 
profissional rica em vivências com a comunidade, considera-se de grande importância 
ter integrado o NACJR do Agrupamento dos Centros de Saúde do Alentejo Litoral 
(ACESAL).  
Importa também acrescentar que um dos objectivos estratégicos que presidiu à 
opção por este trabalho de projecto foi o facto de este se constituir uma prioridade do 
ACESAL como missão organizacional, enquadrando-se no alinhamento dos valores do 
Sistema Nacional de Saúde (SNS). Deste modo, garantir-se-á a continuidade de 
cuidados e a concentração de esforços nos grupos mais vulneráveis, como é o caso das 
crianças e dos jovens, de forma a obter ganhos em saúde. 
Assim, o presente trabalho de projecto tem como finalidade: 
 Operacionalizar, a nível dos Centros de Saúde do Agrupamento do 
Alentejo Litoral, o Núcleo de Apoio a Crianças e Jovens em Risco. 
(Conforme Despacho da ministra da saúde n.º 31292/2008, de 5 de 
Dezembro). 
Deste modo, o desenvolvimento e a execução deste trabalho de projecto terá 
como objectivo geral: 
 Implementar a intervenção no domínio dos maus tratos, 
promovendo as boas práticas face a este problema de saúde. 
 
O objecto de interesse do trabalho em presença constitui o desenvolvimento 
natural de um percurso profissional que se inicia com a licenciatura em Enfermagem. 
Mais recentemente, vai-se definindo e tomando forma com uma investigação que, em 
1999, corporiza com o Curso de Estudos Superiores de Enfermagem em Saúde 
Comunitária, vertente infanto-juvenil. São as dimensões materiais, simbólicas, 
psicológicas e sociais envolvidas nos maus tratos a crianças, no contexto da família, que 
suscitam uma especial atenção e uma necessidade de compreender um fenómeno 
reconhecidamente complexo, multideterminado e com implicações diversas.  
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São as razões e as condições, os actos e as representações, as dificuldades e as 
soluções, os contextos de vida e do desenvolvimento, as trajectórias existenciais destas 
crianças, as suas vivências e qualidade de vida, que constituem o núcleo substantivo do 
itinerário do conhecimento aqui traçado. Pretende-se que este trabalho de projecto possa 
servir como “organizador” sustentado de eventuais contributos para a intervenção em 
rede, reparadora das falhas psicológicas, relacionais e sociais, geradoras de vazios onde 
a desordem, a perturbação, a desorganização, a disfuncionalidade e o sofrimento se 
instalam.  
Na diversidade de situações vividas pelas crianças maltratadas e das soluções 
tentadas para os seus problemas impõe-se a necessidade dos serviços de saúde, que os 
assistem e os protegem, lhes facultem a possibilidade de conhecer caminhos seguros, de 
forma a minimizar conflitos emocionais intensos que, silenciosamente, se vão tornando 
dramas e situações difíceis para estas crianças.  
A elaboração deste documento, após a introdução, estrutura-se em oito capítulos. 
O primeiro incide essencialmente na contextualização da problemática dos maus tratos 
na sociedade actual e na sua caracterização a nível do ACESAL, abordando a relevância 
que a mesma assume nos CSP, como instâncias de primeiro nível na sua resolução e nas 
prioridades a tomar, sentindo como necessidade a implementação dos NACJR. 
O segundo capítulo será referente à análise do contexto onde se vai desenvolver 
o trabalho em questão, sendo feita uma breve caracterização do ACESAL, 
referenciando alguns indicadores geo-demográficos e a estratégia/organizacional em 
que o mesmo se alicerça. 
Os terceiro e quarto capítulos incidem na definição dos objectivos, a 
metodologia utilizada e selecção de estratégias. É neste contexto que se faz a abordagem 
do cronograma de actividades, bem como a planificação segundo a Metodologia de 
Projecto, das intervenções, dos recursos, dos resultados e avaliação. Foram, também, 
enunciados os contactos efectuados e as entidades envolvidas, assim como a análise da 
estratégia orçamental.  
Os quinto e o sexto capítulos reportam-se à análise reflexiva sobre as 
intervenções accionadas e à análise reflexiva sobre o processo de avaliação, revelando 
as suas principais contribuições, a consistência das metodologias utilizadas, os 
resultados obtidos empregando, para tal, a análise SWOT. 
O sétimo capítulo surge como a conclusão possível do trabalho realizado.  
No último capítulo surgem as referências bibliográficas, de forma a permitir, a 
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quem desejar, um aprofundamento da problemática em estudo. 
O presente trabalho de projecto foi redigido tendo em consideração as normas 
genéricas já existentes no Instituto Politécnico de Beja, seguindo as linhas Orientadoras 
para a Elaboração e Apresentação de Trabalhos Académicos que tem como referencial 
as normas da American Psychological Association (APA). 
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1 – ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
O carácter universal no reconhecimento dos direitos das crianças como sujeito 
de direito é, hoje em dia, um dado adquirido e uma relevante aquisição civilizacional. 
Nesta perspectiva, emerge um esforço competente, empenhado e muito 
consciente de todos aqueles que, como representantes dos Sistemas Internacionais e 
Nacionais de Promoção e Protecção dos Direitos das Crianças, defendem a 
concretização deste desígnio. 
A Convenção sobre os Direitos da Criança adoptada pela Assembleia Geral das 
Nações Unidas em 20 de Novembro de 1989, e ratificada por Portugal em 21 de 
Setembro de 1990, define, no seu artigo n.º 1 (p.6), que: “Nos termos da presente 
convenção criança é todo o ser humano menor de 18 anos, salvo se nos termos da lei 
que lhe for aplicável atingir a maioridade mais cedo.” 
Importa aqui salientar a defesa da designação de “Pessoa”, segundo a OE 
(2001), como sendo: 
(...) é um ser social e agente intencional de comportamentos baseados nos 
valores, nas crenças e nos desejos de natureza individual, o que torna cada 
pessoa num ser único, com dignidade própria e direito a autodeterminar-se. 
Os comportamentos da pessoa são influenciados pelo ambiente no qual ela 
vive e se desenvolve. (p.7) 
 
Constata-se, cada vez mais, uma maior sensibilização por parte da sociedade 
actual para os direitos e para as necessidades das crianças, através de uma crescente 
responsabilização e protecção do seu bem-estar (Ramião, 2010). A condição jurídica da 
valorização da criança, nos finais do século XX, constata um entendimento da infância 
enquanto realidade construída em sociedade, individualmente compreendida de acordo 
com o género, a classe ou outras. Deixa, assim, de ser encarada enquanto uma condição 
universal, reconhecendo-se a sua heterogeneidade, por oposição a uma realidade 
universalmente reconhecida do ponto de vista biológico (Wyness, Harrison & 
Buchanan, 2004). 
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Sendo o “Ambiente“ onde as pessoas estão inseridas, influenciador dos seus 
estilos de vida e consequentemente da sua saúde, importa referir a sua definição (OE,  
2001): 
O ambiente no qual as pessoas vivem e se desenvolvem é constituído por 
elementos humanos, físicos, políticos, económicos, culturais e 
organizacionais, que condicionam e influenciam os estilos de vida e que se 
repercutem no conceito de saúde. Na prática dos cuidados, os enfermeiros 
necessitam de focalizar a sua intervenção na complexa interdependência 
pessoa / ambiente. (p.7) 
 
Nunca como hoje, os técnicos de acção social, educação, saúde ou justiça terão 
estado tão atentos às necessidades das crianças e ao desempenho educativo dos pais. 
Constata-se que a sociedade, em geral, atribui um papel às famílias, nomeadamente aos 
pais, atribuindo-lhes a privilegiada e tão importante tarefa na educação dos filhos e na 
sua responsabilidade para um desenvolvimento equilibrado. O que se entende quanto ao 
papel da família como instituição tão proclamada na sociedade em geral? 
O conceito de família, na sociedade actual, há muito que deixou de ter o 
significado conceptual tradicional a que se estava habituado. A mudança de paradigma 
foi evidente, deixando lugar a várias formas de organização familiar, traduzindo-se num 
outro olhar bem diferente do clássico modelo “pai, mãe e filhos” (Torres, Mendes, 
Brites & Lapa, 2004). Depara-se, assim, com recentes formas de organização e de 
estrutura familiar, sendo muito difícil encontrar uma definição concreta e consensual, 
optando-se por usar uma perspectiva holística, focando o que se valoriza como 
intervenientes directos no papel que os vários tipos de família exercem no seu agregado 
familiar. 
Segundo a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (ICN, 
2002a), família é um conjunto de seres humanos considerados como unidade social ou 
todo colectivo constituído por membros relacionados pelo sangue, vínculos emocionais 
ou uniões legais, abrangendo as pessoas significativas que compõem as partes do grupo.  
A família é considerada como a “unidade natural” e fundamental da sociedade. É 
uma organização baseada em relações definidas pelo nascimento e pelo matrimónio, 
uma unidade de parentesco mobilizada para resistir. A larga duração da experiência 
familiar que, de alguma forma existe no mundo inteiro e compreende todos e cada um 
dos indivíduos, a intimidade de contactos e as obrigações sociais e legais impostas pela 
competência da família, fazem desta uma instituição que engloba a maioria da 
população (Minuchin, 1990; Hanson, 2005). Mas a família pode caracterizar-se também 
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como um sistema em mudança porque se vai adaptando à realidade e ao tempo. Sendo 
um sistema que integra vários subsistemas (individual, parental, conjugal e fraternal), 
também está inserido em sistemas mais vastos como a comunidade e a sociedade. O seu 
grau de abertura é variável conforme a sua organização, pois a família possui uma 
dinâmica própria e uma capacidade auto organizativa que lhe conferem individualidade 
e autonomia. Poder-se-á considerar, assim, que a família desempenha dois tipos de 
funções diferentes: 
 Função interna (desenvolvimento e protecção dos seus membros). 
 Função externa (socialização, adequação e transmissão de cultura que lhe está 
associada), desenvolvendo, assim, a criação de um sentimento de pertença ao 
grupo e de uma individualização/ autonomização dos seus membros (Relvas, 
1996; Bertalanffy, 1997; Minuchin, Colapinto & Minuchin, 1999). 
 
Importa também acrescentar a visão da perspectiva sistémica social, que vê as 
famílias como um todo social tal, como defende Correia (2002): 
A perspectiva sistémica social vê as famílias como um todo social 
com características e necessidades únicas, que por sua vez se insere num 
conjunto mais vasto de influências e redes sociais formais e informais. 
Todos estes elementos são interdependentes e influenciam-se mutuamente. 
(pp. 19-20) 
 
O ciclo vital da família também é outro conceito tido em conta aquando da 
reflexão sobre esta temática. Não sendo um conceito recente, convém recordá-lo, para 
responder ao desafio actual das novas dinâmicas familiares. 
Segundo Relvas (1996), o ciclo vital da família é uma sequência onde se 
prevêem modificações na organização familiar, modificações essas que implicam 
mudanças na sua evolução histórica, resultantes da evolução dos membros que 
compõem a família.  
 Os problemas de saúde da família estão entrelaçados. Assim, a conservação e a 
melhoria da actividade da família constitui, frequentemente, uma preocupação principal 
dos CSP, sendo que a actividade geral da família, ou seja, a facilidade com que esta 
pode mover-se como “unidade” para resolver os seus problemas e elevar ao máximo o 
potencial dos seus membros, influirá profundamente nas possibilidades em matéria de 
saúde. 
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É, assim, reconhecido o papel relevante que esta ocupa como grupo preferencial 
nos Cuidados de Saúde da comunidade, dada a sua inter-relação. 
Na maior parte dos contextos onde os enfermeiros desenvolvem a sua actividade 
profissional, o seu foco, directa ou indirectamente, é centralizado na família, tendo em 
consideração a sua saúde global, desenvolvimento, e a forma como a mesma contribui 
para a sociedade. Cuidar a família é um dos essenciais interesses da enfermagem, sendo 
que o contexto familiar permite a intervenção nas necessidades da unidade familiar e de 
cada um dos membros que a compõem (ICN, 2002b). 
Destaca-se o papel do enfermeiro como gestor e organizador de recursos que 
permitem a potencialização das forças das famílias, enquanto sistemas sociais 
dinâmicos e pró-activos nos seus processos de vida. Evidenciam-se como promotores de 
saúde, pela concretização do seu desempenho no trabalho de proximidade com as 
famílias. 
Importa citar a definição de Saúde, de acordo com a OE (2001): 
A saúde é o estado e, simultaneamente, a representação mental da 
condição individual, o controlo do sofrimento, o bem-estar físico e o 
conforto emocional e espiritual. Na medida em que se trata de uma 
representação mental, trata-se de um estado subjectivo; portanto, não pode 
ser tido como conceito oposto ao conceito de doença. A representação 
mental da condição individual e do bem-estar é variável no tempo, ou seja, 
cada pessoa procura o equilíbrio em cada momento, de acordo com os 
desafios que cada situação lhe coloca. Neste contexto, a saúde é o reflexo de 
um processo dinâmico e contínuo; toda a pessoa deseja atingir o estado de 
equilíbrio que se traduz no controlo do sofrimento, no bem-estar físico e no 
conforto emocional, espiritual e cultural. (p. 6) 
 
A preparação para a parentalidade poderá ser definida como um conjunto de 
experiências que potenciam nos pais um maior conhecimento e capacidade de 
compreensão. O papel que os profissionais de saúde podem promover, em intervenções 
desta natureza, pode afectar positivamente a satisfação e o funcionamento das famílias. 
É de extrema importância valorizar o trabalho de apoio às famílias e tornar público o 
seu impacto na sua qualidade de vida e das próprias comunidades onde se integram, 
para que, desta forma, se reforcem as políticas sociais no campo da parentalidade, mais 
adequadas ao que são hoje os contornos e realidades das famílias na sociedade 
portuguesa, prevenindo e combatendo as desigualdades sociais. 
Importa, assim, potenciar o trabalho de prevenção e de investimento na infância 
ou na juventude, tornando evidente que todo o esforço efectuado com as famílias tem 
um papel crucial na qualidade de vida das crianças e jovens, no presente, no seu futuro e 
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no das comunidades onde estão agregados. A condição fundamental de promoção de 
confiança entre indivíduos, grupos sociais e instituições, passa por fomentar a coesão 
social. É primordial reforçar a premissa de que apostar na formação parental e noutros 
modelos de intervenção sobre a parentalidade é uma condição fundamental para a 
formação de pleno direito a uma concreta efectivação individual e colectiva, numa 
sociedade que se deseja democrática e interveniente (Williams, 2010 citado em 
Sampaio, Cruz & Carvalho, 2011). 
Nesta perspectiva, os CSP deverão facilitar o acesso a intervenções pedagógicas, 
adequando programas e projectos a cada realidade particular como resposta fundamental 
para a promoção e capacitação dos pais no desempenho das funções básicas, de 
manutenção da vida, educativas, de estimulação, apoio emocional, supervisão e 
estruturação do ambiente. 
 A família é um produto do tempo e do ambiente. Pode considerar-se a criança 
em risco como aquela que, pelas suas características biológicas e/ou pelas 
características da sua família e dos ambientes que a rodeiam, terá fortes probabilidades 
de ver comprometida a satisfação das suas necessidades. (DGS, 2008) 
Neste contexto, a UNESCO (1998), na Declaração de Salamanca, definiu o 
conceito de “alto risco” como a presença de características ou condições da própria 
criança ou do meio no qual cresce e se desenvolve, as quais implicam uma alta 
possibilidade de produzir efeitos negativos sobre o seu processo de crescimento e 
desenvolvimento. 
Assim, a etiologia do risco, terá de ser vista numa perspectiva interactiva em que 
as condições económicas e culturais da família, as características da criança, a 
personalidade dos pais e a qualidade dos ambientes que a rodeiam, actuam de uma 
forma recíproca reflectindo-se no desenvolvimento da criança. 
Apesar das variadas definições dos conceitos de risco e de perigo, optou-se por 
seguir as orientações técnicas emitidas pela Direcção Geral de Saúde no seu documento 
técnico "Intervenção da Saúde", no que concerne a esta temática em questão. Para tal, 
considera a DGS (2008): 
O conceito de risco de ocorrência de maus tratos em crianças e jovens é mais 
amplo e abrangente do que o de situações de perigo definidas na lei (...), 
podendo ser difícil a demarcação entre ambos. As situações de risco dizem 
respeito ao perigo potencial para a efectivação dos direitos da criança, no 
domínio da segurança, saúde, formação, educação e desenvolvimento. 
Entende-se que a evolução negativa dos contextos de risco condiciona, na 
maior parte dos casos, o surgimento das situações de perigo. (p. 7) 
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Existe um provérbio nigeriano que diz que é preciso uma aldeia inteira para 
educar uma criança. Tal é especialmente verdade, se essa criança se desenvolve num 
contexto de risco. Pais e profissionais precisam uns dos outros, a fim de serem 
verdadeiramente eficazes e ajudarem todas as crianças a crescer e a tornarem-se parte da 
comunidade. 
A nível do Direito Internacional e Nacional, a criança é reconhecida como 
sujeito autónomo de direitos fundamentais, e a família, como suporte afectivo, 
educacional e socializador essencial. Cabe ao Estado, à comunidade, às instituições, a 
cada profissional, a cada cidadão, participar e garantir os direitos da criança e da 
família.  
Segundo a Convenção dos Direitos da Criança (1990), é essencial promover o 
bem-estar das crianças e das famílias, assegurando a resposta às suas necessidades 
específicas. As responsabilidades decorrentes da assistência em todas as medidas 
deverão ser adequadas para que, à criança, seja garantida protecção e os cuidados 
necessários ao seu bem-estar, tendo em conta os direitos e os deveres dos pais, 
representantes legais ou outras pessoas que a tenham legalmente a seu cargo, ao longo 
do seu desenvolvimento.  
Com efeito, a necessidade de reflectir sobre os princípios, os procedimentos e as 
metodologias que assegurem o encaminhamento/acompanhamento das crianças em 
risco tem, desde há muito tempo, vindo a ser considerada por todas as instituições 
envolvidas, numa perspectiva integrada. 
Porém, pela análise das estatísticas de diferentes organismos oficiais e também 
pela intervenção de vários técnicos e entidades no terreno, há conhecimento de um 
número elevado de crianças que no seu percurso de vida tiveram momentos em que os 
seus direitos não foram salvaguardados, marcando-os, assim, de forma mais ou menos 
profunda, consoante a gravidade da situação e / ou apoio que tiveram, pela rede de 
suporte que as salvaguardou, de forma a encontrarem um sentido para a vida. 
Há necessidade, por parte dos profissionais, de terem um conhecimento das 
estruturas/interacções familiares, de modo a poder desenvolver-se um trabalho que 
deixará de ser centrado na família, para poder ser centrado no seu contexto familiar, 
tendo como ponto de partida os interesses da criança, bem como as necessidades básicas 
da família. Uma orientação sistémica será o instrumento necessário. Entendendo que os 
diferentes agentes da comunidade são forças interactivas dentro da rede que abrange 
26 
 
uma família, poder-se-á entender que esta orientação é a pedra fundamental de trabalho 
e de colaboração, sendo essencial dirigir as intervenções necessárias numa estrutura de 
base sustentada. Se todos os profissionais conseguirem aceitar as relações encontrando 
formas alternativas para lidar com cada diferença familiar, vão aumentar a eficiência do 
sistema e melhorar a qualidade da ajuda oferecida às famílias (Minuchin, et al, 1999). 
É necessária a existência de uma atitude geral de prevenção, antecipando os 
problemas que possam gerar violência, intervindo precocemente para a sua resolução. 
Ao serem criadas condições e oportunidades para o desenvolvimento dos 
factores de resiliência ou factores protectores, estes ajudarão cada criança/família a 
superar, a resistir ao “stress” e à adversidade do ambiente. 
Sabe-se que o acompanhamento da criança em risco é uma tarefa muito 
complexa, que envolve muitas pessoas e tem como objectivo apoiar e não substituir ou 
suplantar o papel central das famílias na prestação dos cuidados às crianças. Começar-
se-á por questionar, não qual o melhor modelo para avaliar a situação da criança em 
risco, mas, antes, qual a melhor abordagem a ser utilizada nesta criança particular, que 
vive com esta família concreta e neste meio específico. 
Esta intervenção não deve ser feita esquecendo ou colocando em segundo plano 
os interesses da criança; ela deve ser o ponto de partida, pois a prática mais sólida 
mostra que prevenir é melhor que remediar. Deve dar-se ênfase à criança e aos adultos 
que se constituem como elos mais saudáveis e, o acompanhamento dos adultos que 
maltrataram, deve ser perspectivado em simultâneo, mas nunca em detrimento do 
trabalho anterior. 
A intervenção centrada na família é, pois, orientada de modo a produzir 
mudanças no sistema social, procurando localizar redes formais e informais que irão ao 
encontro dessas necessidades como oferta de suporte para a sua utilização, de modo a 
ajudar as famílias. Qualquer profissional, ao iniciar este processo de identificação das 
necessidades, preocupações, forças e recursos da família, está a assumir o compromisso 
de desenvolver estratégias e actividades que ajudem a mesma a obter o que necessita da 
sua intervenção (Almeida, 2004). 
De acordo com Reppold e Cols (2002), citado em Weber, Prado, Viezzer e 
Brandenburg (2004),  
Uma intervenção feita com pais é a possibilidade de uma aplicação directa 
do conhecimento de estilos parentais. Isto significa um processo de munir os 
pais com conhecimentos específicos e habilidades que lhes permitam 
promover o desenvolvimento e a competência das suas crianças. Um 
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trabalho de orientação para pais é de extrema importância pois implica o 
melhor desenvolvimento de crianças, que por sua vez serão os pais de 
amanhã, atingindo inclusive outras gerações. A intervenção com pais como o 
treinamento, por exemplo, pode acarretar em grande benefício para as 
famílias: melhoria nas actividades parentais e aumento da coesão familiar. 
(p. 330) 
 
Entende-se, assim, que investir no trabalho com as famílias é apostar na relação 
de programas concretos. O investimento nas parcerias e no trabalho em rede são 
variáveis determinantes no apoio a estas famílias, na medida em que se entende que a 
protecção social das mesmas tem de ser alvo de políticas sociais/familiares integradas. 
Dada a importância do significado psicológico do contexto ambiental para a 
compreensão dos processos que envolvem família e criança, e a sua influência nas 
práticas educativas familiares, optou-se por uma abordagem ecológica, de acordo com o 
modelo de Bronfenbrenner (1996) citado em Martins e Szymanski (2004). A Teoria 
Ecológica do Desenvolvimento defende possibilidades de analisar aspectos da pessoa, 
no contexto onde vive e os processos interactivos que influenciam o próprio 
desenvolvimento humano em determinado período de tempo. 
As reformulações do citado modelo ecológico incluem uma nova forma de olhar 
as propriedades da pessoa e as interacções particulares que vão operar com o ambiente 
ao longo do tempo, repercutindo-se nos mecanismos que produzem o próprio 
desenvolvimento humano. Conceitos como “Pessoa”, ”processo”, ”contexto” e “tempo” 
são defendidos pelo autor como aspectos multidireccionais e inter-relacionados. 
Entender a realidade do fenómeno dos maus tratos na infância, à luz da abordagem 
ecológica do desenvolvimento de Bronfenbrenner, é compreender de forma 
contextualizada a importância dos ambientes naturais em que as crianças se 
desenvolveram, tendo em conta o contexto, o tempo, o processo e a pessoa em causa. 
Esta perspectiva visa apreender a realidade de forma abrangente, tal como é vivida e 
percebida pelo ser humano no contexto em que está integrado, facilitando às redes de 
apoio a escolha da estratégia de intervenção mais adequada para cada família. O modelo 
ecológico do desenvolvimento humano incluiu um conjunto de estruturas que, no 
entender do autor, interferem mutuamente entre si, afectando conjuntamente a criança. 
A designação de “micro”, “meso”, “exo” e “macrossistemas” são estruturas que se 
encaixam topologicamente como uma organização concêntrica cada uma contida na 
seguinte, tal como nos ilustra a figura 1. 
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Fig. 1 – Modelo de Ecologia de Desenvolvimento Humano de Bronfenbrenner (1996) adaptado de The 
Child: Development in a Social Context, edited by C. B. Kopp & J. B. Krakow 1982, Addison-Weslwy 
Publishing Co, Reading, Massachussetts, (p. 648) (Fonte: Nunes, J., Gonçalves, M., (2007-2008). Crescer 
Projecto de Intervenção Precoce. Centros de Apoio Psicopedagógicos de São Vicente e de Porto Moniz. 
(p.12) 
 
Salientado o facto de que a perspectiva “ambiente” adoptada neste projecto vai 
ao encontro do que defende Bronfenbrenner (1996), considera-se que a acção de um 
profissional devidamente capacitado (competência de um Enfermeiro Especialista em 
Saúde Comunitária) reforçará a necessidade de articular os diferentes serviços 
disponíveis na comunidade (Sistema Nacional de Intervenção Precoce na Infância –
SNIPI, Rede Social – RS, Núcleo Local de Inserção – NLI, Saúde Escolar – SE  
Comissão de Protecção de Crianças e Jovens em Risco – CPCJ), procurando atenuar as 
condições adversas de muitas famílias, permitindo um melhor desenvolvimento da 
criança. Para tal, e mais uma vez avocando os Padrões de Qualidade dos Cuidados de 
Enfermagem (OE, 2001), 
Os cuidados de enfermagem ajudam a pessoa a gerir os recursos da 
comunidade em matéria de saúde, prevendo-se ser vantajoso o assumir de 
um papel de pivot no contexto da equipa. Na gestão dos recursos de saúde, 
os enfermeiros promovem paralelamente a aprendizagem da forma de 
aumentar o reportório dos recursos pessoais, familiares e comunitários para 
lidar com os desafios de saúde. (p. 9) 
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Neste trabalho, o enfermeiro e toda a equipa multidisciplinar, ao inventariarem 
as necessidades da família, devem estar conscientes que todas são diferentes e 
funcionam como sistemas interactivos complexos, com valores, estruturas e funções 
estabelecidas. 
A família, como grupo social fundamental, independentemente dos modelos que 
assume na sociedade actual, tem necessidade de ser reforçada e protegida porque, 
constituindo o principal agente do desenvolvimento e progresso da vida, encontra-se, 
hoje em dia, num processo de fragilidade, quem sabe ameaçada de perigo. 
 No exercício profissional, o enfermeiro estabelece relações interpessoais entre 
uma pessoa, ou entre um grupo de pessoas (família ou comunidades). Quer o 
enfermeiro, quer as pessoas clientes dos cuidados de enfermagem possuem quadros de 
valores, crenças e desejos da natureza individual – provenientes das diferentes 
circunstâncias ambientais em que vivem e se desenvolvem. Aquando das relações 
terapêuticas, no âmbito do seu exercício profissional, o enfermeiro salienta-se pelas suas 
competências, o que lhe permite compreender e respeitar os outros, num quadro onde 
procura eximir-se de juízos de valor relativamente à pessoa, família ou comunidade, 
alvos dos cuidados de enfermagem (OE, 2003). 
Nos últimos anos, tem-se verificado, em Portugal, grande preocupação com os 
problemas das crianças em risco, ligados a factores sociais, familiares e individuais, 
constituindo uma preocupação cada vez com maior relevo. No exercício das funções 
como enfermeiros, estes deverão potenciar um trabalho de toda uma equipa 
multidisciplinar, evitando intervenções isoladas, congregando assim todos os esforços 
para a resolução eficaz da situação-problema. 
Alguns apoios políticos e institucionais (organização de iniciativas 
governamentais ou da sociedade civil que visam a salvaguarda dos direitos das crianças 
em risco) têm vindo a ser prestados. 
Os instrumentos formais de actuação de todos os que trabalham na busca de 
respostas para esta problemática têm, entre outros, os objectivos de: 
 Actuar na prevenção primária, junto das crianças e dos jovens, apoiando a 
família e contribuindo para a igualdade de oportunidades entre homens e 
mulheres. 
 Promover a integração social e a autonomia dos grupos mais vulneráveis. 
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Estes objectivos concretizam-se ainda em acções específicas e direccionadas 
para a criança em risco, em articulação com outros serviços. 
Assim, e com base no modelo de intervenção precoce em contextos naturais de 
Bronfenbrenner (Teoria Ecológica), poder-se-á ainda introduzir uma outra visão que 
vem, de certa forma, consubstanciar o modelo citado anteriormente e por este autor 
também defendido. Trata-se do Modelo de McWilliam (2010), que se justifica pela 
necessidade de: 
 um método que demonstre que há interesse nas famílias e não apenas nas 
crianças, uma vez que as crianças vivem em família.  
 um referencial que permita estabelecer uma relação de confiança e 
conhecer melhor as famílias das comunidades. 
 um método informal que ajude a perceber melhor a rede de apoio às 
famílias. 
A escolha da abordagem transdisciplinar defendida por McWilliam procura 
ultrapassar as dificuldades das abordagens multidisciplinares que os técnicos no terreno 
muitas vezes utilizam. A abordagem multidisciplinar implica que uma intervenção 
ocorra durante uma visitação domiciliária, que a família receba doses massivas de 
demonstração, divide a criança em domínios de desenvolvimento relacionados com a 
formação de cada profissional, exigindo demasiado tempo à família em causa. Acresce 
ainda o facto de que se multiplica o consumo de recursos, na medida em que a família 
recebe múltiplas visitas de múltiplos profissionais (McWilliam, 2010). 
A abordagem transdisciplinar defendida por McWilliam contrasta com o modelo 
multidisciplinar, dado que os técnicos das diferentes disciplinas trabalham em conjunto, 
planificando, partilhando, resolvendo problemas, ensinando e aprendendo para além das 
suas disciplinas.  
Esta abordagem apresenta, assim, uma diluição de papéis, o que torna cada 
disciplina menos distinta, mas faz com que a família seja um elemento da equipa, com 
poder de decisão e de autoridade, promovendo, desta forma, o que presentemente se 
defende como o mediador de caso, dando cumprimento ao "Princípio da Intervenção 
Mínima".  
Existem vantagens no trabalho de equipa transdisciplinar porque evita a 
fragmentação de serviços, reconhecendo a criança como um ser integrado e enfatizando 
a importância da família como elemento da equipa. Esta metodologia de trabalho vem 
também defender o cumprimento do tão proclamado "Principio da Subsidiariedade" que 
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todos os profissionais deveriam respeitar pelas competências atribuídas às entidades de 
primeiro nível.  
Importa tomar consciência que a melhoria de actuação das instituições de 
primeiro nível passa não só pela acção concertada e articulada, envolvendo todos os 
parceiros sociais, reforçando-se mutuamente mas, também, em acreditar que a resolução 
desta problemática se deve adaptar às novas metodologias e abordagens existentes, sob 
pena de as intervenções não virem a surtir qualquer efeito no futuro. 
O direito a uma família, a uma habitação condigna, à integridade física e 
emocional, a afectos e segurança, a cuidados de higiene e conforto, bem como à 
abolição dos tratamentos desumanos, são hoje em dia reconhecidos socialmente. 
Todavia, e por factores de diferentes naturezas (emocional, biológica, social, 
ambiental), determinadas famílias podem deixar de ser agentes protectores, coibindo 
muitas vezes um harmonioso desenvolvimento dos seus filhos. É nestes casos que a 
protecção às crianças e jovens se converte numa missão que, também por imposição 
legal, compete aos representantes dos sistemas de protecção e à sociedade em geral. 
Aos diferentes níveis de intervenção socialmente disponíveis, cabem 
determinadas competências e responsabilidades próprias que derivam em normas 
orientadoras específicas. (DGS, 2008): 
Actualmente, em Portugal, a acção da Saúde neste domínio enquadra-se num 
contexto de responsabilidades partilhadas pelos diferentes actores da 
comunidade, conforme consagrado na Lei de Protecção de Crianças e Jovens 
em Perigo (Lei n.º 147/99, de 1 de Setembro). 
De acordo com esta, a intervenção processa-se segundo um modelo que 
estabelece três níveis de acção (Figura 2): 
• No primeiro nível, é atribuída legitimidade às entidades com competência 
na área da infância e juventude - ou seja, as que têm acção privilegiada em 
domínios como os da saúde, educação, formação profissional, ocupação dos 
tempos livres, entre outros – para intervir na promoção dos direitos e na 
protecção das crianças e dos jovens, em geral, e das que se encontrem em 
situação de risco ou perigo; 
• No segundo nível, quando não seja possível às entidades acima 
mencionadas actuar de forma adequada e suficiente para remover o perigo, 
toma lugar a acção das Comissões de Protecção de Crianças e Jovens 
(CPCJ), nas quais a Saúde, participa também; 
• No terceiro nível, é à intervenção judicial, que se pretende residual, que 
cabe o protagonismo na protecção de crianças e jovens em perigo. 
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Entidades com competência em matéria de infância e 
juventude (Associações, Autarquias, Educação, Entidades 
Policiais, IPSS, ONG, Segurança Social, Serviços de Saúde, 
entre outros) 
CPCJ 
Tribunais 
 
Figura 2: Níveis de Intervenção 
 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nesse contexto, a acção dos Serviços de Saúde adquire relevo particular, 
enquanto instâncias de primeiro nível. No âmbito das competências 
específicas que lhes estão atribuídas, e mediante o enquadramento conferido 
pela Lei n.º 147/99 de 1 de Setembro, os Centros de Saúde (CS) e os 
Hospitais têm prioridade na intervenção junto de crianças e jovens, face às 
CPCJ e aos Tribunais, que apenas devem ser chamados a intervir quando não 
for possível aos primeiros remover o perigo – após terem sido esgotados 
todos os meios ao seu alcance, e os das outras entidades do mesmo nível de 
competências, cumprindo-se, assim, o chamado Princípio da 
Subsidiariedade. (p.5) 
 
Para a concretização desta tão almejada missão, assume um papel de relevo a 
integração dos vários intervenientes responsáveis e o facto de estes disporem de acesso 
ao conhecimento científico, práticas adequadas e técnicas actualizadas para uma eficaz 
intervenção sistémica. Para o alcance do máximo potencial de saúde, o caminho que se 
defende neste projecto assenta, fundamentalmente, no primeiro nível de intervenção, 
sendo que a promoção da saúde assume aqui um papel preponderante. 
Importa aqui salientar o papel da Promoção da Saúde na prática da enfermagem 
comunitária. Segundo Stanhope e Lancaster (1999) a promoção da saúde engloba 
medidas gerais positivas, nomeadamente, a educação para uma vida saudável e a criação 
de condições ambientais favoráveis. 
Desta forma, o enfermeiro, de acordo com o seu mandato social, deve dar 
prioridade à prevenção de complicações para a saúde dos indivíduos, sendo que são 
elementos importantes, entre outros: (OE, 2001) 
 a identificação, tão rápida quanto possível, dos problemas potenciais 
do cliente, relativamente aos quais o enfermeiro tem competência  
(de acordo com o seu mandato social) para prescrever, implementar 
e avaliar intervenções que contribuam para evitar esses problemas 
ou minimizar-lhes os efeitos indesejáveis; 
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 a prescrição das intervenções de enfermagem face aos problemas 
identificados; 
 o rigor técnico/científico na implementação das intervenções de 
enfermagem; 
 a referenciação das situações problemáticas identificadas para outros 
profissionais, de acordo com os mandatos sociais  dos diferentes 
profissionais envolvidos no processo de cuidados de saúde; 
 a supervisão das actividades que concretizam as intervenções de 
enfermagem e que foram delegadas pelo enfermeiro; 
 a responsabilização  do enfermeiro pelas decisões que toma, pelos 
actos que pratica e que delega. (pp. 12-13) 
 
A utilização de Modelos Teóricos de Enfermagem torna-se indispensável à 
construção do objecto científico e à autonomia da enfermagem. Deve atender-se a que 
os mesmos representam, o mais facilmente possível, a realidade, apresentando um 
esquema conceptual com consistência, ou seja, uma representação mental estruturada da 
enfermagem. O modelo teórico representa assim uma forma de reflectir, analisar e 
representar a própria profissão, repercutindo-se nos cuidados prestados. Os 
componentes essenciais de um modelo teórico são os postulados que formam o suporte 
teórico, os valores/crenças que justificam e constituem a razão de ser e o porquê do 
modelo, sendo que os elementos que o constituem lhe dão sentido e ajudam a perceber a 
realidade. O presente trabalho de projecto surge como um desafio perante uma 
avaliação do impacto ou do resultado desta actividade, segundo uma visão de promoção 
da saúde. Qual a possibilidade de medir e de quantificar a educação para a saúde, a fim 
de fomentar ou potenciar estilos de vida saudáveis?  
É fundamental identificar as concepções, as crenças e os valores subjacentes aos 
modelos teóricos de enfermagem nos quais o exercício da enfermagem se deverá 
centrar. 
Da revisão bibliográfica feita em torno desta temática, e ao analisar o diagrama 
do modelo de promoção da saúde de Nola J. Pender (1987), tornou-se evidente que o 
mesmo permitia evidenciar a educação para a saúde, fundamentando assim o contexto 
da temática abordada, e os referenciais teóricos que incrementam as acções de 
enfermagem. Dos modelos e teorias de enfermagem que possam ser aplicados para o 
desenvolvimento de cuidados de enfermagem, no âmbito da promoção da saúde, em 
relação à mudança de comportamentos sustentados em alicerces fortes, julga-se poder 
defender a aplicabilidade do modelo de Pender, tal como representa a figura 2. 
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Fig. 2 – Diagrama do Modelo de Promoção da Saúde de Nola J. Pender (Fonte: Traduzido de Health 
Promotion in Nursing Practice. Acta Paul Enferm, 2005. Disponível em http://www.scielo. 
br/pdf/ape/v18n3/ao2v18n3.pdf 
 
Ao analisar o diagrama do modelo de promoção da saúde de Pender, conclui-se 
que este contribui para aumentar as opções quanto aos referenciais teóricos que 
fomentam as acções de enfermagem, facultando escolhas ajustadas para a prática 
profissional. O presente modelo pode ser usado para implementar e avaliar acções de 
promoção da saúde, facilitando a avaliação do comportamento que leva à sua adesão, 
pelo estudo da inter-relação de três elementos essenciais:  
 As particularidades e as experiências de cada indivíduo: biológico, psicológico e 
sociocultural;  
 Os sentimentos e os conhecimentos sobre o comportamento que se deseja 
atingir: percebe benefícios para a acção, percebe barreiras para a acção, percebe 
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auto eficácia, sentimentos em relação ao comportamento, não esquecendo as 
influências interpessoais e situacionais; 
 O comportamento de promoção da saúde que se ambiciona estará directamente 
correlacionado com: compromisso com o plano de acção, as exigências 
imediatas e as preferências que vão influenciar positiva ou negativamente o 
comportamento de promoção de saúde (Victor, Lopes & Ximenes, 2005). 
 
 
1.1 – CONTEXTUALIZAÇÃO DO PROBLEMA 
 
A importância social que hoje se atribui à problemática dos maus tratos em 
menores, tem desencadeado várias medidas de intervenção nesta matéria, mas, não 
obstante o enquadramento legislativo dessa intervenção e o empenho de diversas 
instâncias formais e informais que actuam nesta área, identifica-se a necessidade de uma 
intervenção mais profunda (DGS, 2010). 
Para a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2010), os maus tratos a crianças 
consistem no abuso e negligência que são infligidos a crianças menores de 18 anos. 
Incluem todos os tipos de maus tratos físicos e/ou emocionais, abuso sexual, abandono, 
negligência e exploração comercial ou de outros tipos, que resulta em danos reais ou 
potenciais para a saúde, sobrevivência, desenvolvimento ou dignidade da criança no 
contexto de uma relação de responsabilidade, confiança ou poder.  
De acordo com Magalhães (2004), os maus tratos infantis são um grave 
problema que assola muitas sociedades e culturas do mundo inteiro, colocando crianças 
e jovens em situações de perigo.  
Segundo Gil (1969), citado em Machado e Gonçalves (2002, p.16), mau trato 
infantil é "Qualquer acto deliberado por omissão ou negligência, originado por 
instituições ou sociedades, que prive a criança dos seus direitos e liberdades ou que 
interfira com o seu desenvolvimento." 
Questionam-se os profissionais que quotidianamente lidam com as situações de 
maus tratos em menores, com as dificuldades inerentes à complexidade e à delicadeza 
de tal matéria, bem como à especificidade dos diversos saberes e dos vários sectores 
sociais e institucionais que para aí convergem. As consequências desses maus tratos 
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podem deixar sequelas de diversos graus de gravidade na sua vida psíquica, física e 
social, podendo mesmo ser uma das principais causas de morte infantil. Assim, as 
crianças em situação de perigo ou de risco são todos os menores até aos dezoito anos de 
idade que podem estar sujeitos ou que são sujeitos a situações desta natureza, 
interrompendo o seu desenvolvimento saudável, lesando a sua saúde, violando os 
direitos humanos e prejudicando, consequentemente, o seu projecto de vida. 
Segundo Anthony, Chiland e Kopernick (1980) citados em Reis (2009):  
Falar de “riscos”, como acabamos de ver é algo que em si encerra outros 
conceitos, como vulnerabilidade, maleabilidade, recursos, propensão, desvio, 
qualidade, (des)equilíbrios, etc. O risco parece pois fazer parte do processo 
desenvolvimental, o que está em jogo é tornar esse risco menor. Isto 
acontece no modo como crescemos psiquicamente, na forma como a criança 
organiza o seu dia-a-dia, como ultrapassa as suas inevitáveis dificuldades. 
Para que isso decorra de forma construtiva, com qualidade, ela necessita de 
referências, de modulações que só os pais sabem dar. É que o processo de 
vinculação é necessário desde logo para que a criança seja capaz de 
estabelecer relações, primeiro com ela própria e depois com os outros. 
(pp.128-131). 
 
Falar acerca dos deveres dos enfermeiros com a comunidade, tendo como ponto 
de partida o Código Deontológico (CDE – Decreto-Lei n.º104/98, de 21 de Abril, 
alterado pela lei n.º111/2009, de 16 de Setembro), pressupõe que nos reportemos ao seu 
Artigo 80.º, o qual normaliza que:  
O enfermeiro sendo responsável para com a comunidade na promoção da 
saúde e na resposta às necessidades em cuidados de enfermagem, assume o 
dever de: 
 Conhecer as necessidades da população e da comunidade em 
que está inserido; 
 Participar na orientação da comunidade na busca de soluções 
para os problemas de saúde detectados; 
 Colaborar com os outros profissionais em programas que 
respondam às necessidades da comunidade. (p. 6547) 
 
A estes deveres específicos acresce um outro dever, em geral, segundo o qual, e 
nos termos da alínea d) do Artigo 79.º (p. 6547) da supracitada regulamentação, o 
enfermeiro assume o dever de "ser solidário com a comunidade, de modo especial em 
caso de crise ou catástrofe, actuando sempre de modo de acordo com a sua área de 
competência." 
Com base nestes conceitos, surge a necessidade de operacionalizar as 
intervenções dos enfermeiros (Artigo 9.º do REPE), que, entre outras, inclui a 
capacidade para decidirem sobre técnicas e meios a aproveitar na prestação de cuidados 
de enfermagem, potenciando e rentabilizando os recursos existentes, desenvolvendo a 
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confiança e a participação activa do indivíduo, família, grupo e comunidade. Importa 
aqui salientar os deveres e inerente responsabilidade do enfermeiro pelos cuidados que 
presta na comunidade e os deveres e responsabilidades pelos cuidados prestados à 
mesma como um alvo da sua intervenção. Estes deveres, por sua vez, deverão alicerçar-
se em valores universais e em princípios orientadores da actividade do enfermeiro. 
Como princípio, salienta-se nos termos do n.º3 do Artigo 78º (p.6547) "a 
responsabilidade inerente ao papel assumido perante a sociedade". Este papel está 
plasmado no Artigo 4.º do Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros 
(REPE), Decreto - lei n.º161/96, de 4 de Setembro. 
 
 
1.2 – PROBLEMATIZAÇÃO  
 
As crianças e jovens têm vindo a ganhar nas últimas décadas um cuidado 
especial por parte da sociedade, em geral, e particularmente pelas entidades com 
competência em matéria de vigilância deste grupo etário, pois considera-o um grupo 
populacional muito vulnerável (Ramião, 2010). A Lei de Bases da Saúde, na alínea c) 
do n.º1 da base II (p. 3452), atribui especial destaque, ao considerá-las como "grupo 
sujeito a maiores riscos", preconizando medidas ajustadas e orientações especiais de 
intervenção de diferentes áreas de responsabilidade, a designar, a Lei n.º 147/99, de 1 de 
Setembro que institui o Regime Geral da Protecção das Crianças e Jovens em perigo. 
Apesar da sua importância, é imperioso que tais respostas sejam acompanhadas de um 
maior investimento na prevenção primária, sendo nesta perspectiva que os Cuidados de 
Saúde Primários tenham sido considerados entidades de 1º nível na promoção dos 
direitos e na protecção de crianças e jovens em risco (DGS, 2007).  
Segundo a Carta de Otawa (1986), promover a saúde implica colocar em prática 
múltiplas abordagens e iniciativas, sendo que as premissas essenciais são: 
 A definição de políticas públicas saudáveis em todos os sectores; 
 O empowerment individual e colectivo; 
 Reforço da acção comunitária; 
 Criação de ambientes favoráveis à saúde; 
 Reorientação dos serviços de saúde. 
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Estas abordagens estariam em função de três vectores estratégicos: 
 Advogar – defender os interesses da saúde pública em face de outros 
interesses. 
 Capacitar – promover a literacia e a capacitação das pessoas, famílias 
grupos e populações para que estes sejam capazes de fazer escolhas 
promotoras de saúde. 
 Mediar – promover a colaboração com outros sectores e estabelecer 
parcerias que contribuam para a criação de condições de vida mais 
favoráveis à saúde. 
A Declaração de Jacarta (1997) reconhece a importância do papel das parcerias 
como uma das prioridades para a promoção da saúde. O processo de capacitação dos 
indivíduos e das comunidades para a modificação dos determinantes da saúde, em 
benefício da qualidade de vida, assenta essencialmente na promoção da saúde. Este 
documento, que se viria a revelar um marco decisivo na história da saúde pública, 
introduziu uma nova forma de compreender e abordar os problemas de saúde das 
populações, sublinhando a importância das estratégias de empowerment e de 
participação individual e colectiva na criação de condições ambientais e sociais 
favoráveis à saúde, através de intervenções ponderadas dos múltiplos factores que a 
determinam. 
O Plano Nacional de Saúde para 2011-2016 é um desafio estratégico para o país 
e a sua missão é preparar Portugal para responder aos principais desafios do mundo 
actual, tais como, alterações demográficas, crescimento da prevalência de doentes 
crónicos, crescimento dos consumos com medicamentos, globalização e mudança cada 
vez mais rápidas, pressão económica, mudanças epidemiológicas, entre outras. Afirma 
que a universalidade, o acesso a cuidados de qualidade, a equidade e a solidariedade são 
valores fundamentais nos quais se fundamenta o Sistema de Saúde. Convida o cidadão a 
exercer o seu direito de cidadania em saúde ou seja para influenciar de modo informado 
e responsável o seu estado de saúde e o desenvolvimento dos serviços de saúde. Aponta 
para a maximização dos ganhos em saúde através do alinhamento e integração de 
esforços sustentados de todos os sectores da sociedade. Os esforços estão orientados 
para a promoção da saúde partilhando uma visão holística e integrada quer do sistema 
de saúde, quer das restantes parcerias comunitárias. 
Para responder a este enquadramento é necessário focalizar a actuação, o esforço 
social e económico, através da definição de prioridades que devem passar por uma 
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abordagem de intervenção multidisciplinar e integrada de cuidados de saúde.  
A sua elaboração decorre numa altura em que se assiste a uma mudança de 
paradigma que exige um esforço potenciador de sinergias para um envolvimento da 
comunidade, em geral, e dos cidadãos, em particular, para a tomada de decisões 
informadas, para aumentar, assim, os níveis de saúde e caminhar para uma sociedade 
salutogénica (PNS, 2011-2016).  
Compete a todos os parceiros sociais, sejam organizações públicas ou privadas, 
associações civis ou religiosas e de todos os sectores da sociedade, trabalhar no sentido 
de capacitar as comunidades, melhorar a saúde, a equidade, priorizando projectos de 
desenvolvimento global, nacional e local (Carta de Bangkok, 2005). Defende-se, assim, 
a potenciação da rede de parcerias locais para a abordagem da problemática em questão, 
reconhecendo que, quanto maior for o potencial de conhecimentos, melhor serão as 
acções dirigidas a cada situação. Sabe-se, porém, que muitas vezes, incapazes de fazer 
uso dos seus direitos, os cidadãos têm pouca ou nenhuma capacidade de intervenção, 
pelo que o enfermeiro, ao assumir o papel de advogado do utente/cliente, 
responsabiliza-se pelos seus interesses, salvaguarda-os e protege-os em situações de 
grande vulnerabilidade social e física, sendo o garante da equidade no acesso aos 
cuidados de saúde e à qualidade desses mesmos cuidados. 
O Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN), no seu Código de Ética, declara 
que o respeito pelos direitos humanos e pela dignidade da pessoa é inerente à profissão 
de enfermagem e, por consequência, ao agir do enfermeiro, afirmação esta igualmente 
explícita no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, bem como no Código Deontológico 
(OE, 2005). 
O enfermeiro deve apresentar uma atitude proactiva na alegação desses direitos e 
agir como o assegurador de cuidados de saúde de alta qualidade, justos, acessíveis, 
adequados e eficientes que, no fundo, afirmem a saúde como um direito humano básico, 
potenciador do desenvolvimento das sociedades. 
 Os maus tratos em crianças e jovens constituem, a nível mundial, um dos graves 
problemas de saúde pública e, segundo a Organização Mundial de Saúde, em 2002 
ocorreram 30 mil óbitos por homicídio em crianças com menos de 15 anos (DGS, 
2008). Em Portugal, segundo os Relatórios de Actividades de várias entidades com 
competências nesta matéria, nomeadamente, Associação de Apoio à Vítima (APAV), 
Comissão de Protecção de Crianças e Jovens (CPCJ), Sistema de Segurança Interna 
(SSI), Associação de Mulheres Contra a Violência (AMCV), há uma tendência 
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crescente da incidência de maus tratos das mais variadas tipologias em todos os grupos 
etários, especialmente entre indivíduos de 10 a 24 anos. Em Portugal, a violência contra 
crianças e adolescentes ganha contornos dramáticos. Contudo, além da violência que 
leva às variadas formas de alterações emocionais/psicológicas, convive-se de modo 
quotidiano e oculto com várias outras formas de vitimação. Segundo o Relatório Anual 
de Segurança Interna (2010), a violência doméstica ou intrafamiliar é, sem dúvida, 
experienciada por milhares de crianças, adolescentes e adultos jovens. Embora não se 
disponha de dados sistematizados para Portugal, a divulgação dos supracitados 
relatórios, bem como as notificações obrigatórias dos casos de maus tratos pelas várias 
instituições são reveladoras da magnitude deste fenómeno. Até há bem pouco tempo, o 
sector da saúde olhou para o fenómeno da violência como mero espectador, um 
contador de ocorrências e um reparador dos estragos provocados pelos conflitos sociais 
(DGS, 2008). Presentemente a actuação da área da saúde começa a mudar, passando a 
identificar a questão dos maus tratos contra crianças como um problema sistémico. 
Referenciando os critérios prioritários de intervenção para que um determinado 
problema de saúde deva ser encarado como tal, dever-se-á ter em conta determinadas 
variáveis, tais como a magnitude, a vulnerabilidade, a transcendência, a amplitude, a 
actualidade e a legalidade. Confirma-se, assim, a existência de um problema social de 
elevada frequência, facilitador do ponto de vista da transmissão de complicações graves 
aos seus detentores, de grande impacto psicológico, social, entre outros, de 
características epidemiológicas vulneráveis a acções de prevenção primária, sendo que o 
seu controlo é possível desde que existam na comunidade programas de prevenção 
estruturados e uma rede de parcerias/serviços resolutivos. 
Nesse sentido, explicar a ocorrência dos maus tratos contra as crianças é uma 
tarefa complexa, considerada uma entidade clínica polimorfa, um verdadeiro problema 
de saúde pública. Este necessita de uma resposta concertada, na medida que envolve a 
articulação em rede de aspectos socioculturais, psicossociais, psicológicos e até mesmo 
biológicos, para que se possa atingir uma compreensão mais abrangente acerca da 
problemática em questão (DGS, 2008). Pretende-se, desta forma, problematizar as 
ideias mais recorrentes envolvidas nas formulações explicativas desse fenómeno. A 
verdadeira dimensão deste, nas suas variadas formas de expressão, não é ainda 
conhecida, contudo, os esforços de investigação levados a cabo por uma diversidade de 
iniciativas, quer internacionais quer nacionais, ou mesmo regionais, permitem 
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fundamentar o facto, inferindo que o mesmo afecta uma larga quantidade de indivíduos, 
directa ou indirectamente, nas primeiras décadas de vida (APAV, 2011). 
Estes danos podem estar relacionados com os domínios do bem-estar emocional, 
comportamental, físico, sexual e social, repercutindo-se negativamente nas fases 
subsequentes do ciclo de vida (Ramião, 2010).  
Foram várias as pesquisas efectuadas em torno de indicadores estatísticos que 
demonstram este fenómeno em Portugal. Várias são as entidades que relatam o 
fenómeno dos maus tratos sob diversas perspectivas. Para tal, julga-se pertinente 
apresentar algumas estatísticas elucidativas do problema em questão. 
 Segundo o Relatório Anual da Actividade Processual das Comissões de 
Protecção de Crianças e Jovens em Risco (2010, p. 89), "foram acompanhados 68.300 
processos, sendo que 59.104 foram consideradas situações de perigo." 
 
Gráfico 1 - Situações de Perigo detectadas nas crianças e jovens com processo nas CPCJ 
 
Fonte - Relatório Anual de Avaliação da Actividade das Comissões de Protecção de Crianças e Jovens-
2010. (Actividade processual) 
 
 Da observação do gráfico 1 depreende-se que as problemáticas mais evidentes 
recaem em grande parte em situações de negligência (22564); exposição a modelos de 
comportamento desviante (10371); o abandono escolar (7856); os maus tratos 
psicológicos/emocionais (7684); e os maus tratos físicos (4216).  
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 A sistematização da informação permite também identificar as entidades 
sinalizadoras dos processos instaurados nestas mesmas Comissões. Este facto foi 
considerado para o presente trabalho uma variável importante, no sentido de identificar 
qual a representação dos Estabelecimentos de Saúde na sinalização das situações de 
perigo.  
 
Gráfico 2 - Entidades sinalizadoras das situações de perigo no ano de 2010 
 
 Fonte - Relatório Anual de Avaliação da Actividade das Comissões de Protecção de Crianças e Jovens-
2010. (Actividade processual) 
 
Da observação do gráfico 2 depreende-se que as entidades com número mais 
elevado de sinalizações de situações de perigo às Comissões são: os Estabelecimentos 
de Ensino (7863), as Autoridades Policiais (6160), Pais/cuidadores (2731) e os 
Estabelecimentos de saúde (2350). Sendo que as restantes entidades apresentam valores 
dispersos e também menos significativos em relação às citadas anteriormente. 
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Os Relatórios da Associação Portuguesa de Apoio à Vítima, cuja produção de 
dados estatísticos reúne um vasto leque de informação, resultado do trabalho que é 
desenvolvido por uma rede nacional de Gabinetes de Apoio à Vítima, torna visível 
alguns dos indicadores pertinentes para a análise desta problemática (APAV 2010). 
Tendo em conta a análise destes relatórios, considera-se importante a 
apresentação dos quadros 3 e 4, que se referem quer à idade das vítimas, quer à 
tipologia da família em que as mesmas se enquadram. 
 
             Quadro 1 - Idade da Vítima                         Quadro 2 - Tipo de Família da Vítima 
 
 
Fonte: Estatísticas APAV 2010 - Totais nacionais 
 
 Pela análise do quadro 1 verifica-se que, de um total de 6932 indivíduos, 580 são 
vítimas com idades compreendidas entre os 0 e os 17 anos. Estes dados declaram um 
número significativo de crianças e jovens referenciadas a esta entidade, tornando-se um 
indicador revelador do fenómeno de maus tratos, debatido neste trabalho de projecto. 
 Pela análise do quadro 2 verifica-se que, o tipo de família nuclear com filhos 
apresenta uma percentagem bastante elevada em relação a todas as outras apresentadas, 
do que se infere que é nesta tipologia de família que se verifica o maior número de 
vítimas. 
 O Relatório de Estatísticas da APAV - Crianças Vítimas de Crime 2000-2009, 
apresenta a idade da vítima/número de crianças num período de tempo (9 anos), 
resultado de um trabalho que foi desenvolvido, tornando visíveis as oscilações dos 
valores relativos e percentuais do fenómeno em causa (APAV, 2010). 
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Tabela 1 - Idade da vítima/utente (2000/2009) 
Fonte: Estatísticas APAV- Crianças vítimas de crime 2000/2009. (2010) 
 
 A tabela 1 torna visível a evolução do número de vítimas ao longo do tempo em 
estudo. Embora se verifique em alguns anos uma quebra no número de vítimas é bem 
notória a diferença que existe entre o início deste estudo, cujo valor relativo, em 2000 
era de 332 crianças, sendo que, no final do mesmo estudo, em 2009, o número relativo 
era de 612 crianças.   
 A tabela 2 apresentada em seguida - Crimes perpetrados contra crianças (2000-
2009), é o resultado de uma compilação de informação das várias tipologias de crime e 
a evolução do número de casos registados ao longo dos anos 2000-2009 no mesmo 
grupo etário referenciado na tabela anterior. 
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Tabela 2 – Crimes perpetrados contra crianças (2000-2009) 
 
Fonte: Estatísticas APAV - Crianças vítimas de crime 2000/2009. (2010) 
 
Da análise da tabela 2 e tendo em conta a problemática dos crimes contra 
crianças, importa reflectir sobre as diversas áreas dos actos acometidos contra as 
mesmas, do número total de registos e das oscilações ocorridas ao longo dos anos em 
questão. Mais do que descrever os valores relativos obtidos pela análise, infere-se que 
se está perante um quadro revelador de uma problemática real que envolve um grupo 
etário que carece de uma atenção especial de todas as entidades responsáveis nesta 
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matéria, concluindo que a intervenção sistémica será uma forma de encetar um percurso 
que se acredita ser o mais correcto, a fim de minimizar o risco/perigo a que estão 
sujeitos estas crianças e jovens. 
Urge reflectir sobre a importância das instâncias de primeiro nível 
(nomeadamente, os Serviços de Saúde) e de outras entidades com competência em 
matéria de infância e juventude, para tomarem medidas adequadas de forma a 
prevenirem e mesmo a removerem o perigo em que a criança ou o jovem se encontre. 
 
 
1.2.1 - Caracterização da Problemática no ACESAL 
 
O ACESAL não tem sido alheio à importância crescente da problemática das 
crianças e jovens em risco, fazendo parte das Comissões Restritas das CPCJ dos cinco 
concelhos que o compõem (Alcácer do Sal, Grândola, Santiago do Cacém, Sines e 
Odemira), sendo estas Comissões Restritas os núcleos operacionais que intervêm nas 
situações de perigo sinalizadas e que são compostas pelos vários sectores do Estado 
(saúde, segurança social, autarquia, educação, emprego) e por outras entidades locais 
com responsabilidades em matéria de infância e juventude. 
Perante a intenção de caracterizar o fenómeno dos maus tratos a nível do 
Alentejo Litoral, foi reconhecida a necessidade de proceder a uma caracterização 
epidemiológica do problema mais completa, melhorar a capacidade de avaliação do 
risco de maus tratos e documentar de forma mais detalhada a intervenção dos serviços 
de saúde (Diagnostico de Situação). Desta forma, procedeu-se a um pedido formal de 
autorização ao Director Executivo do ACESAL, para cedência dos Relatórios Anuais 
das CPCJ de todos os concelhos do Alentejo Litoral (Apêndice I). 
  Assim, foram analisados os Modelos de Recolha de Dados da Caracterização 
Processual de 2010 de cada uma das cinco CPCJ, o que permitiu um maior 
entendimento da realidade do território no âmbito da problemática das crianças e jovens 
em perigo, bem como fundamentar o enquadramento do fenómeno dos maus tratos. Foi 
objectivo principal destacar duas variáveis importantes para o projecto de constituição 
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do NACJR a que se propôs, designadamente, o número de crianças e jovens sinalizados 
pelos estabelecimentos de saúde e a tipologia das situações de perigo sinalizadas. 
Importa referir que o instrumento do Modelo de Recolha de Dados 2010 - 
Caracterização Processual é um instrumento criado pela Comissão Nacional de 
Protecção de Crianças e Jovens em Risco, cuja compilação nacional permite tornar 
visíveis os resultados apresentados de diferentes variáveis de avaliação. 
Assim, foram compilados os dados dos cinco Modelos das cinco Comissões, o 
que resultou nos quadros 3, 4 e 5, abaixo apresentados. Em relação ao documento de 
recolha de dados, foram usados, tal como referido, os Modelos de Recolha de Dados da 
Comissão Nacional, excepto na CPCJ de Grândola, uma vez que esta recolhe os dados 
da aplicação informática que tem para o efeito, que não apresenta exactamente os 
mesmos indicadores. 
Quadro 3 - Actividade processual das CPCJ do Alentejo Litoral 2010 
Concelho N.º de processos 
Alcácer do Sal 110 
Grândola 105 
Santiago do Cacém 111 
Sines 125 
Odemira 126 
Total 577 
Fonte: Modelos de recolha de dados 2010 – Caracterização Processual das CPCJ de Alcácer do Sal, 
Grândola, Santiago do Cacém, Sines e Odemira. 
 
 Os dados da actividade processual apresentados referem-se ao número total de 
processos activos durante o ano de 2010, que resultam da soma dos processos 
transitados (de 2009 para 2010), dos processos instaurados e dos processos reabertos ao 
longo do ano. Tais dados não permitem destacar um concelho com maior evidência ao 
nível da problemática das crianças e jovens em perigo, pois não existem grandes 
discrepâncias entre os números apresentados. 
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Quadro 4 - Tipologia das situações de perigo 
 
 Alcácer do 
Sal 
Grândola 
Santiago do 
Cacém 
Sines Odemira Total 
Abandono  1   1 2 
Abandono escolar 33 19 19 44 28 143 
Abuso sexual 1 2 1 2 1 7 
Corrupção de menores       
Exercício abusivo de autoridade  1  2  3 
Exploração de trabalho infantil       
Exposição a modelos de 
comportamento desviante 
20 9 19 31 9 88 
Ingestão bebidas alcoólicas  1 2  1 4 
Maus tratos físicos 21 8 5 1 32 67 
Maus tratos psicológicos/abuso 
emocional 
4 4 16 6 3 33 
Mendicidade     1 1 
Negligência 30 14 49 37 50 180 
Pornografia infantil  1    1 
Prática de facto qualificado como 
crime 
1 6    7 
Problemas de saúde    2  2 
Prostituição infantil  1    1 
Uso de estupefacientes  1    1 
Totais 110 68 111 125 126  
Fonte - Modelos de Recolha de Dados 2010 – Caracterização Processual das CPCJ de Alcácer do Sal, 
Grândola, Santiago do Cacém, Sines e Odemira 
A análise do quadro 4 só é possível se se atender ao que já foi referido em 
relação à diferença dos instrumentos usados para a recolha dos dados, pois enquanto as 
CPCJ de Alcácer do Sal, Santiago do Cacém, Sines e Odemira se reportam ao número 
total da actividade processual de 2010, Grândola apresenta tal caracterização apenas 
para os processos activos a 31 de Dezembro de 2010. 
No entanto, há elações que são transversais às cinco Comissões, 
designadamente, o destaque para as situações sinalizadas por abandono escolar e 
negligência. 
Sobre os dados apresentados ao nível dos maus tratos, e considerada a relevância 
dos mesmos para este trabalho, considera-se pertinente reflectir, de modo a obter 
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algumas conclusões sobre as respostas dos serviços de saúde. Não sendo as tipologias 
com mais sinalizações, considera-se que os números apresentados reflectem claramente 
a dimensão do fenómeno, pelo que urge criar mecanismos que promovam a prevenção 
do mesmo e a sua detecção precoce. Efectivamente, ponderado o historial de acção dos 
serviços nesta matéria, julga-se estar dentro dos parâmetros considerados enquanto 
entidade de 1ª linha, dada a pertinência em assegurar a continuidade dos cuidados e o 
despiste precoce das situações problema e, apesar de ainda não serem considerados os 
ideais, já se accionam os dispositivos funcionais e utilizam-se os recursos disponíveis, 
quer internamente, quer na comunidade, para a resolução das situações diagnosticadas. 
 Vários são os parceiros da comunidade que se enquadram num contexto de 
responsabilidades partilhadas, como entidades de 1ª linha com competências em matéria 
de infância e juventude. Entre elas, destacam-se a Saúde, a Educação, a Segurança 
Social, as Instituições Particulares de Solidariedade Social, o Instituto de Emprego e 
Formação Profissional e as Autarquias, todas elas com assento no Núcleo Local de 
Inserção. A função prioritária deste núcleo é a de articular respostas e estratégias de 
intervenção e definir o técnico/serviço mais bem posicionado para acompanhar (como 
gestor de caso), cada situação, tendo em conta o princípio da transdisciplinaridade e da 
intervenção mínima. Subjacente a esta articulação encontra-se a incumbência de 
promover os direitos dos indivíduos/famílias e intervir na protecção das crianças e 
jovens. 
 Esta reflexão pode ajudar a interpretar os dados constantes no quadro seguinte. 
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Quadro 5 - Entidade Sinalizadora das Situações de Perigo 
 
 Alcácer do 
Sal 
Grândola 
Santiago do 
Cacém 
Sines Odemira Total 
Os próprios       
Os pais 9 7 7 8 2 33 
Familiares 1 6 2 13 8 30 
Vizinhos e particulares  2 1 18 5 26 
A própria comissão  5 10 7 1 23 
Ministério Público 8 4 5   17 
Autoridades policiais 35 5 5  30 75 
Serviços de segurança social  2 5 3 1 11 
Estabelecimentos de saúde  6 6 3 3 18 
Estabelecimentos de ensino 39 29 34 35 60 197 
Tribunais   1 7  8 
Instituições de apoio a crianças e 
jovens 
 1 1 3 2 7 
Instituto de reinserção social       
Autarquias  3  1  4 
Rendimento Social de Inserção 4  2 6  12 
Projectos 6  3 10 3 22 
Outra CPCJ 4  18 11 8 41 
Outra 4 1 11  3 19 
Fonte: Modelos de recolha de dados 2010 – Caracterização Processual das CPCJ de Alcácer do Sal, 
Grândola, Santiago do Cacém, Sines e Odemira 
 Considerando que as principais tipologias sinalizadas são a negligência e o 
abandono escolar, não é, pois, de estranhar que a principal entidade sinalizadora sejam 
os estabelecimentos de ensino. 
 Para esta análise, importa reflectir sobre as sinalizações dos estabelecimentos de 
saúde, cujo número é bastante reduzido se comparadas com as restantes e se se atender 
à sua importância na detecção precoce das situações de risco/perigo. 
 Considera-se que tal facto pode ter mais que uma explicação, ou seja, se, por um 
lado, se trabalha em parceria, buscando a transdisciplinaridade e a intervenção mínima, 
olhando o indivíduo numa perspectiva holística, em que um gestor de caso intervém nos 
vários domínios da vida do indivíduo/família, poder-se-á daqui concluir que são os 
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técnicos ou entidades mais próximas da criança que efectuam a sinalização da situação 
de perigo à CPCJ. Porém, não quer dizer que os serviços de saúde não tenham 
colaborado na detecção do problema ou na intervenção do mesmo, enquanto entidade de 
1ª linha, mas sim, que há outros serviços que acompanham as famílias e que estão 
melhor posicionados para fundamentar uma sinalização à CPCJ. 
 Por outro lado, a relação entre as famílias e os serviços de saúde nem sempre 
permite detectar os sinais de risco/ perigo, pois quando recorrem aos mesmos adoptam, 
na sua maioria, um comportamento adequado face às expectativas, cumprindo os 
programas e planos de saúde vigentes ou procurando soluções para problemas 
específicos, cabendo ao profissional de saúde ter o “olhar” treinado para ir além do 
expectável.  
 Assim, é pertinente questionar se estarão os profissionais de saúde efectivamente 
preparados para avaliar o indivíduo, numa perspectiva holística, garantindo, assim, a 
detecção precoce de sinais de risco. Certo é que o projecto de constituição da Rede de 
NACJR será um passo gigante na forma de actuação dos serviços de saúde na área das 
crianças e jovens em risco/perigo. 
 O novo modelo de protecção de crianças e jovens em risco, em vigor desde 
Janeiro de 2001, apela à participação activa da comunidade, numa relação de parceria 
com o Estado, concretizada nas CPCJ, capaz de estimular as energias locais 
potenciadoras de estabelecimento de redes de desenvolvimento social. As Comissões de 
Protecção de Menores, criadas na sequência do Decreto - Lei n.º 189/91 de 17/5 foram 
reformuladas de acordo com a Lei de Promoção e Protecção aprovada pela Lei n.º 
147/99, de 1 de Setembro. 
 Aqui se definem as CPCJ, como instituições oficiais não judiciárias, com 
autonomia funcional, que visam promover os direitos da criança e do jovem e prevenir 
ou pôr termo a situações susceptíveis de afectar a sua segurança, saúde, formação, 
educação e o desenvolvimento integral. 
 O Ministério da Saúde assume a responsabilidade de cumprimento dos 
objectivos propostos pela “Acção da Saúde para Crianças e Jovens em Risco”, 
sobretudo no que respeita ao fenómeno dos maus tratos, considerado um problema de 
saúde pública e objecto de particular atenção por se tratar de grupos vulneráveis mais 
susceptíveis de se encontrarem em situação de risco.   
 Os profissionais de saúde, por inerência das suas funções, têm a 
responsabilidade particular na detecção precoce de factores de risco, de sinais de alarme 
52 
 
e na sinalização de crianças e jovens considerados em risco ou cuja situação tende a 
evoluir para o perigo, pelo que há que criar modelos organizados e estruturados de 
acção de cuidados de saúde que assegurem mecanismos qualificados para intervir neste 
contexto. 
 O projecto de constituição da Rede de NACJR impulsionou a criação de 
estruturas nos Centros de Saúde e nos Hospitais com atendimento pediátrico que 
consigam dar um contributo específico e fundamental no âmbito da problemática dos 
maus tratos. (DGS, 2008) 
 Por outro lado, ao atribuir-se ao fenómeno dos maus tratos uma maior relevância 
no contexto de acção dos profissionais de saúde, destaca-se a necessidade de reforçar a 
efectiva participação dos mesmos na actividade das Comissões de Promoção e 
Protecção, de acordo com o preconizado na Lei de Promoção e Protecção de Crianças e 
Jovens em Perigo e reforçado na Directiva Conjunta sobre a designação e atribuições 
dos representantes da Saúde nas CPCJ. 
 Assim, os Centros de Saúde devem organizar-se, no âmbito das suas 
competências, de forma a proporcionar respostas ajustadas e articuladas nesta matéria, 
alicerçando-se em parcerias comunitárias que integrem a rede social local. Surge assim 
a “Acção da Saúde para Crianças e Jovens em Risco” criada pelo Despacho da Ministra 
da Saúde n.º31292/2008 de 5 de Dezembro. 
 O trabalho na comunidade é uma das vertentes dos CSP, que se pretende 
incrementar e incentivar. O Decreto-Lei n.º 28/2008 de 22 de Fevereiro, no Artigo 11.º, 
faz referência à Unidade de Cuidados na Comunidade - UCC:  
A UCC presta cuidados de saúde e apoio psicológico e social de âmbito 
domiciliário e comunitário, essencialmente a pessoas, famílias e grupos mais 
vulneráveis em situação de maior risco ou dependência física e funcional ou 
doença que requeira acompanhamento próximo, e actua na educação para a 
saúde, na integração em redes de apoio à família e na implementação de 
unidades móveis de intervenção. (p. 1184) 
 
Deste modo, a UCC é uma das unidades funcionais que actua em âmbito 
comunitário, com uma equipa multiprofissional em estreita articulação com as demais 
equipas funcionais. 
As UCC são concebidas como Unidades Funcionais, com a finalidade de 
contribuir para a melhoria do estado de saúde da população da área geográfica de 
intervenção em que estão inseridas, visando a obtenção de ganhos em saúde e 
concorrendo, assim, de um modo directo, para o cumprimento da missão do ACESAL.  
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 Assim, as UCC do ACESAL constituem uma grande oportunidade para 
responder de forma efectiva a esta aposta da Acção da Saúde para as Crianças e Jovens 
em Risco, dado que conhece as reais e actuais necessidades em cuidados de saúde dos 
cidadãos e tem a capacidade de inovar e antecipar as suas respostas, face aos novos e 
complexos desafios que decorrem das mudanças sociais, demográficas e 
epidemiológicas a que se assiste actualmente. 
 O papel do enfermeiro como coordenador destas unidades toma aqui uma 
dimensão de reconhecimento do seu perfil de competências específicas especializadas, 
responsabilizando-o pela identificação das necessidades dos indivíduos/famílias e 
grupos de determinada área geográfica, assegurando a continuidade dos cuidados, 
estabelecendo as articulações necessárias, desenvolvendo uma prática de 
complementaridade com os outros profissionais de saúde e parceiros comunitários num 
determinado contexto social, económico e político (Regulamento Competências 
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária e de Saúde 
Pública). Neste âmbito, os enfermeiros apresentam-se como um recurso, com 
competência científica, técnica e humana, indispensável à sua implementação. Julga-se 
ter, desta forma, reunidas condições favoráveis à finalidade a que se propôs 
inicialmente: operacionalizar, a nível do ACESAL, o NACJR. 
É importante que o enfermeiro mobilize os conhecimentos e as suas habilidades 
no seu contexto de trabalho, que os seus actos façam sentido e que a pertinência do que 
está a ser solicitado seja reconhecida como problemática urgente de intervenção. As 
práticas de enfermagem deverão ser ancoradas nos princípios humanistas de respeito 
pelos valores, costumes, religiões e todos os demais previstos no Código Deontológico 
que orientam a prática de enfermagem. O objectivo de operacionalizar a intervenção 
neste domínio, promovendo as boas práticas face a este problema de saúde será, 
certamente, atingível, pois reconhece-se como uma intervenção orientada para a 
obtenção de ganhos em saúde. 
Perante tão ampla abrangência, torna-se complexa e desafiante a prestação de 
cuidados na comunidade e o envolvimento em missões como a que o presente trabalho 
de projecto pretende concretizar. 
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1.3 – DEFINIÇÃO DE PRIORIDADES 
 
Em Abril de 2007, iniciou-se o desenvolvimento de um projecto de intervenção 
sobre “crianças e jovens em risco”, em todos os Centros de Saúde e Hospitais com 
atendimento pediátrico do Serviço Nacional de Saúde. Uma das decisões foi a de dar 
início à concepção de uma Rede de Núcleos de Apoio a Crianças e Jovens em Risco. 
Através do Despacho n.º 31292/2008, 5 de Dezembro, o projecto obteve um novo 
estatuto e uma alteração à sua dinâmica ao ser concebida a Acção de Saúde para 
Crianças e Jovens em Risco, dando seguimento ao trabalho desenvolvido. Contudo, foi 
sentida a necessidade de conciliar o desenvolvimento da “Acção” com o modelo 
organizativo da reforma dos Cuidados de Saúde Primários (DGS, 2009). 
 
Em cada agrupamento de centros de saúde (ACES) deve existir, pelo menos, 
um NACJR inserido na unidade funcional considerada mais adequada pela 
respectiva organização de acordo com os normativos aplicáveis. Sempre que 
as características sociodemográficas, ou outras o exijam, poderá haver lugar 
à criação de mais núcleos do mesmo ACES. (p. 2) 
 
De acordo com o preconizado pela DGS (2009), pensa-se que se afigura possível 
concretizar os desígnios que presidiram à respectiva criação, explicitadas no despacho 
supramencionado. Neste sentido, em cada ACES os NACJR actuarão em articulação 
com as várias Unidades Funcionais que prestam cuidados de proximidade e inserem-se 
em cada Centro de Saúde, ficando sediados nas instalações do Centro de Saúde que se 
mostre mais adequado à sua inserção e interferindo na área demográfica de influência 
respectiva, intervindo no âmbito comunitário e na base populacional.  
A operacionalização de toda esta dinâmica, é uma das prioridades que o 
ACESAL pretende dar resposta, tendo sido solicitado a organização de um grupo de 
trabalho que agilizasse esta intervenção a nível do Agrupamento.  
Esta proposta tornou-se um desafio aliciante, que aliado à necessidade do 
desenvolvimento de um trabalho de projecto de âmbito académico no Mestrado em 
Saúde Comunitária, se evidenciou como uma integração possível entre a teoria e a 
prática.  
A realização deste trabalho de projecto veio, de certa forma, responder a esta 
necessidade tendo sido do conhecimento e tendo a aprovação do Director Executivo e 
do Conselho Clínico do ACESAL. 
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2 – ANÁLISE DO CONTEXTO 
 
Para contextualizar o ambiente da realização do presente trabalho de projecto, 
considera-se pertinente descrever e analisar alguns indicadores relacionados com a 
caracterização geo-demográfica, bem como a estrutura organizacional do ACESAL. 
 
2.1 - CARACTERIZAÇÃO DO AMBIENTE DA REALIZAÇÃO DO 
TRABALHO DE PROJECTO 
 
 O Alentejo Litoral é uma região estatística portuguesa, localizada na Região do 
Alentejo, dividida entre o Distrito de Setúbal e o Distrito de Beja. Limitado a norte pela 
Península de Setúbal e o Alentejo Central, a leste pelo Baixo Alentejo, a sul pelo 
Algarve e a oeste pelo Oceano Atlântico (INE, 2011a). Segundo dados estatísticos do 
Anuário Estatístico de 2010 tem uma população de cerca de 94 249 habitantes, 
distribuídas por cinco concelhos e 41 freguesias, com uma área total de 5 309,4 Km
2
 
(Figuras 3 e 4) (INE, 2011b). 
 
1499,9
825,9
1720,9
1059,7
203,3
Área Total (km2)
Alcácer do Sal
Grândola
Odemira
Santiago do Cacém
Sines
 
Fig. 3 - Área total dos concelhos verificada em 2010, em km
2
. (Fonte: INE 2011)  
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Fig. 4 - Número de freguesias por município em 2010. (Fonte: INE 2011) 
O Alentejo Litoral abrange o território de NUT III constituído pelos Municípios 
de Alcácer, Grândola, Santiago do Cacém, Sines, e Odemira. Por sua vez o ACESAL 
compreende cinco concelhos; Alcácer, Grândola, Santiago do Cacem, Sines, e Odemira 
conforme descrito na Portaria n.º 275/2009 de 18 de Março. (Fig. 5) 
 
Alentejo Litoral – NUTS III 
Concelhos do Alentejo Litoral 
 
Fig. 5 - Território dos municípios e freguesias que constituem a região do Alentejano Litoral (Fonte: 
Relatório de Actividades do ACESAL 2011).  
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 O Alentejo Litoral apresenta uma densidade populacional (Figura 6), inferior à 
média nacional - ± 115 hab/km
2 
, mesmo com os 67,4 habitantes por km
2
 apresentados 
pelo Concelho de Sines. Em sentido oposto, o Concelho de Alcácer do Sal apresenta o 
valor de densidade populacional mais baixo com 8,5 habitantes por km
2
. Envolvendo 
um território de 5309,4km
2
 (6% do território continental), o ACESAL é um dos maiores 
Agrupamentos do país em área mas, também, é dos que possuí menor população 
residente, a qual não excede os 100.000 habitantes (0,9% do total continental), situação 
associada ao tipo de povoamento disperso (Relatório de Actividades do ACESAL, 
2011). 
 
 
Fig. 6 - Densidade populacional existente por município em hab./km
2
 em 2010 (Fonte: INE 2011) 
 
Os quadros 6, 7, 8, 9 e 10 demonstram a população residente por local de 
residência, sexo e grupo etário no ano 2010. A sua análise permite obter uma visão da 
distribuição populacional em cada concelho do Agrupamento, estabelecendo uma 
comparação entre a população de Portugal, Continente, Alentejo e mais especificamente 
com o Alentejo Litoral (INE, 2011c). 
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Quadro 6 - População residente (N.º) por Local de residência, Sexo e Grupo etário (Por ciclos de vida); 
Anual (Alcácer do Sal) 
Sexo 
Grupo etário 
(Por ciclos de 
vida) 
População residente (N.º) por Local de residência, Sexo e Grupo etário (Por 
ciclos de vida); Anual (1) 
Período de referência dos dados 
2010 
Local de residência 
Portugal Continente Alentejo 
Alentejo 
Litoral 
Alcácer do 
Sal 
PT 1 18 181 1811501 
N.º N.º N.º N.º N.º 
HM 
Total 10636979  10143600  749055  94249  12707  
0 - 14 anos 1607734  1520178  99876  11715  1550  
15 - 24 anos 1162855  1094523  73981  9151  1231  
25 - 64 anos 5934933  5660494  402053  50979  6825  
65 e mais anos 1931457  1868405  173145  22404  3101  
H 
Total 5146643  4907502  367648  46964  6208  
0 - 14 anos 823336  778339  51591  6022  796  
15 - 24 anos 593437  558285  38192  4713  614  
25 - 64 anos 2924154  2788615  204361  26294  3497  
65 e mais anos 805716  782263  73504  9935  1301  
M 
Total 5490336  5236098  381407  47285  6499  
0 - 14 anos 784398  741839  48285  5693  754  
15 - 24 anos 569418  536238  35789  4438  617  
25 - 64 anos 3010779  2871879  197692  24685  3328  
65 e mais anos 1125741  1086142  99641  12469  1800  
População residente (N.º) por Local de residência, Sexo e Grupo etário (Por ciclos de vida); Anual - 
INE, Estimativas Anuais da População Residente 
  
Nota(s): 
(1) Por questões de arredondamento a soma das parcelas pode não coincidir com o total. 
Última actualização destes dados: 07 de Junho de 2011 
Fonte - Quadro extraído em 21 de Novembro de 2011 (15:06:13)  http://www.ine.pt 
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Quadro 7 - População residente (N.º) por Local de residência, Sexo e Grupo etário (Por ciclos de vida); 
Anual (Grândola) 
Sexo 
Grupo etário 
(Por ciclos de 
vida) 
População residente (N.º) por Local de residência, Sexo e 
Grupo etário (Por ciclos de vida); Anual (1) 
Período de referência dos dados 
2010 
Local de residência 
Portugal Continente Alentejo 
Alentejo 
Litoral 
Grândola 
PT 1 18 181 1811505 
N.º N.º N.º N.º N.º 
HM 
Total 10636979  10143600  749055  94249  13682  
0 - 14 anos 1607734  1520178  99876  11715  1786  
15 - 24 anos 1162855  1094523  73981  9151  1225  
25 - 64 anos 5934933  5660494  402053  50979  7076  
65 e mais 
anos 
1931457  1868405  173145  22404  3595  
H 
Total 5146643  4907502  367648  46964  6991  
0 - 14 anos 823336  778339  51591  6022  937  
15 - 24 anos 593437  558285  38192  4713  643  
25 - 64 anos 2924154  2788615  204361  26294  3787  
65 e mais 
anos 
805716  782263  73504  9935  1624  
M 
Total 5490336  5236098  381407  47285  6691  
0 - 14 anos 784398  741839  48285  5693  849  
15 - 24 anos 569418  536238  35789  4438  582  
25 - 64 anos 3010779  2871879  197692  24685  3289  
65 e mais 
anos 
1125741  1086142  99641  12469  1971  
População residente (N.º) por Local de residência, Sexo e Grupo etário (Por ciclos de vida); Anual - INE, 
Estimativas Anuais da População Residente 
Nota(s): 
(1) Por questões de arredondamento a soma das parcelas pode não coincidir com o total. 
Última actualização destes dados: 07 de Junho de 2011 
 
Fonte - Quadro extraído em 21 de Novembro de 2011 (15:07:40) http://www.ine.pt 
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Quadro 8 - População residente (N.º) por Local de residência, Sexo e Grupo etário (Por ciclos de vida); 
Anual (Santiago do Cacém) 
 
Sexo 
Grupo etário 
(Por ciclos de 
vida) 
População residente (N.º) por Local de residência, Sexo e 
Grupo etário (Por ciclos de vida); Anual (1) 
Período de referência dos dados 
2010 
Local de residência 
Portugal Continente Alentejo 
Alentejo 
Litoral 
Santiago 
do Cacém 
PT 1 18 181 1811509 
N.º N.º N.º N.º N.º 
HM 
Total 10636979  10143600  749055  94249  29076  
0 - 14 anos 1607734  1520178  99876  11715  3387  
15 - 24 anos 1162855  1094523  73981  9151  2727  
25 - 64 anos 5934933  5660494  402053  50979  16322  
65 e mais 
anos 
1931457  1868405  173145  22404  6640  
H 
Total 5146643  4907502  367648  46964  14391  
0 - 14 anos 823336  778339  51591  6022  1761  
15 - 24 anos 593437  558285  38192  4713  1377  
25 - 64 anos 2924154  2788615  204361  26294  8309  
65 e mais 
anos 
805716  782263  73504  9935  2944  
M 
Total 5490336  5236098  381407  47285  14685  
0 - 14 anos 784398  741839  48285  5693  1626  
15 - 24 anos 569418  536238  35789  4438  1350  
25 - 64 anos 3010779  2871879  197692  24685  8013  
65 e mais 
anos 
1125741  1086142  99641  12469  3696  
População residente (N.º) por Local de residência, Sexo e Grupo etário (Por ciclos de vida); Anual - INE, 
Estimativas Anuais da População Residente 
Nota(s): 
(1) Por questões de arredondamento a soma das parcelas pode não coincidir com o total. 
Última actualização destes dados: 07 de Junho de 2011 
 
Fonte - Quadro extraído em 21 de Novembro de 2011 (15:08:53) http://www.ine.pt 
 
61 
 
Quadro 9 - População residente (N.º) por Local de residência, Sexo e Grupo etário (Por ciclos de vida); 
Anual (Sines) 
 
Sexo 
Grupo etário 
(Por ciclos de 
vida) 
População residente (N.º) por Local de residência, Sexo e 
Grupo etário (Por ciclos de vida); Anual (1) 
Período de referência dos dados 
2010 
Local de residência 
Portugal Continente Alentejo 
Alentejo 
Litoral 
Sines 
PT 1 18 181 1811513 
N.º N.º N.º N.º N.º 
HM 
Total 10636979  10143600  749055  94249  13695  
0 - 14 anos 1607734  1520178  99876  11715  2004  
15 - 24 anos 1162855  1094523  73981  9151  1527  
25 - 64 anos 5934933  5660494  402053  50979  7869  
65 e mais anos 1931457  1868405  173145  22404  2295  
H 
Total 5146643  4907502  367648  46964  6828  
0 - 14 anos 823336  778339  51591  6022  1001  
15 - 24 anos 593437  558285  38192  4713  839  
25 - 64 anos 2924154  2788615  204361  26294  3942  
65 e mais anos 805716  782263  73504  9935  1046  
M 
Total 5490336  5236098  381407  47285  6867  
0 - 14 anos 784398  741839  48285  5693  1003  
15 - 24 anos 569418  536238  35789  4438  688  
25 - 64 anos 3010779  2871879  197692  24685  3927  
65 e mais anos 1125741  1086142  99641  12469  1249  
População residente (N.º) por Local de residência, Sexo e Grupo etário (Por ciclos de vida); Anual - INE, 
Estimativas Anuais da População Residente 
Nota(s): 
(1) Por questões de arredondamento a soma das parcelas pode não coincidir com o total. 
Última actualização destes dados: 07 de Junho de 2011 
 
Fonte - Quadro extraído em 21 de Novembro de 2011 (15:09:58) http://www.ine.pt 
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Quadro 10 - População residente (N.º) por Local de residência, Sexo e Grupo etário (Por ciclos de vida); 
Anual (Odemira) 
 
Sexo 
Grupo etário 
(Por ciclos de 
vida) 
População residente (N.º) por Local de residência, 
Sexo e Grupo etário (Por ciclos de vida); Anual (1) 
Período de referência dos dados 
2010 
Local de residência 
Portugal 
Continent
e 
Alentejo 
Alentejo 
Litoral 
Odemir
a 
PT 1 18 181 1810211 
N.º N.º N.º N.º N.º 
HM 
Total 10636979  10143600 749055  94249  25089  
0 - 14 anos 1607734  1520178  99876  11715  2988  
15 - 24 anos 1162855  1094523  73981  9151  2441  
25 - 64 anos 5934933  5660494  402053  50979  12887  
65 e mais anos 1931457  1868405  173145  22404  6773  
H 
Total 5146643  4907502  367648  46964  12546  
0 - 14 anos 823336  778339  51591  6022  1527  
15 - 24 anos 593437  558285  38192  4713  1240  
25 - 64 anos 2924154  2788615  204361  26294  6759  
65 e mais anos 805716  782263  73504  9935  3020  
M 
Total 5490336  5236098  381407  47285  12543  
0 - 14 anos 784398  741839  48285  5693  1461  
15 - 24 anos 569418  536238  35789  4438  1201  
25 - 64 anos 3010779  2871879  197692  24685  6128  
65 e mais anos 1125741  1086142  99641  12469  3753  
População residente (N.º) por Local de residência, Sexo e Grupo etário (Por ciclos de vida); Anual - INE, 
Estimativas Anuais da População Residente 
Nota(s): 
(1) Por questões de arredondamento a soma das parcelas pode não coincidir com o total. 
Última atualização destes dados: 07 de junho de 2011 
 
Fonte - Quadro extraído em 21 de Novembro de 2011 (15:10:45) http://www.ine.pt 
 
  
 Em termos de efectivos populacionais e sua evolução o Alentejo Litoral, que 
conta com cerca de 94.249 habitantes, acompanha as tendências da região Alentejo 
(apenas o concelho de Sines consegue registar crescimento populacional entre os anos 
de 1991/2001 e 2010): Envelhecimento, Perda de população, e elevados níveis de 
dependência (Plano de Desempenho do ACESAL, 2011). 
 Para melhor contextualizar o ambiente da realização do presente trabalho, outro 
dos indicadores fundamentais tem a ver com o número de utentes inscritos por Centro 
Saúde, por sexo e grupo etário. Este indicador permite estabelecer uma relação entre o 
número de residentes (94.249), quadros 6, 7, 8, 9 e 10, e o número de inscritos em cada 
Centro de Saúde do Agrupamento (99.746), quadro 11. Desta análise comparativa 
verifica-se que os utentes inscritos são em número mais elevado do que a população 
residente, situação que conta entre as suas explicações com a enorme mobilidade 
63 
 
populacional que se verifica nesta região (trabalhadores temporários e veraneantes, bem 
como utentes que mudam de residência mas não deixam de manter o seu médico de 
família) conjugada com dificuldades e insuficiências a nível da gestão administrativa de 
inscrições (Plano de Desempenho do ACESAL, 2011). 
Em relação à distribuição dos inscritos por grupo etário, além do enorme peso 
relativo dos grupos mais idosos, evidenciam-se algumas diferenças no perfil de cada 
Centro de Saúde, (CS) sendo que o CS de Sines apresenta uma distribuição percentual 
mais expressiva da população inscrita jovem e em idade activa que a média do 
ACESAL, contrariamente ao que se verifica no CS de Grândola, onde os grupos de 65 e 
mais anos assumem um peso relativo mais significativo (Plano de Desempenho do 
ACESAL, 2011). 
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Quadro 11 - N.º Utentes inscritos por Centro Saúde, por sexo e grupo etário. 
   N.º Utentes Inscritos (2011) 
T
O
T
A
L
 
G
E
R
A
L
 
  Sexo Masculino Feminino 
  
Grupo Etário 1 0-18 
anos 
19-44 
anos 
45-64 
anos 
65-74 
anos 
75- 79 
anos 
Mais 
de 80 
anos Total 
0-18 
anos 
19-44 
anos 
45-64 
anos 
65-74 
anos 
75- 79 
anos 
Mais 
de 80 
anos Total 
A
le
n
te
jo
 L
it
o
ra
l 
C
S
 A
L
C
Á
C
E
R
 S
A
L
 
Ext Alcácer Sal1 777 1.421 1.207 428 173 216 4.222 752 1.441 1.221 553 270 377 4.614 8.836 
Ext Casebres 29 72 71 37 20 23 252 25 54 65 47 20 20 231 483 
Ext Comporta 119 222 188 54 27 28 638 92 220 181 60 34 40 627 1.265 
Ext Montevil 8 26 29 10 4 7 84 12 17 19 17 8 7 80 164 
Ext Palma 25 45 54 18 3 9 154 15 50 46 24 9 15 159 313 
Ext Santa Susana 8 24 28 18 10 14 102 5 21 24 14 8 11 83 185 
Ext Torrão 163 341 292 130 71 75 1.072 160 318 274 174 106 135 1.167 2.239 
Ext Barrancão 2 5 13 6 8 8 42 2 11 9 16 9 5 52 94 
SAG 1 2     3       0 3 
Total 1.132 2.158 1.882 701 316 380 6.569 1.063 2.132 1.839 905 464 610 7.013 13.582 
C
S
 G
R
Â
N
D
O
L
A
 Ext Grândola1 991 1.781 1.367 643 327 372 5.481 949 1.777 1.484 753 422 542 5.927 11.408 
Ext Azinheira 
Barros 
10 27 31 11 11 7 97 15 20 23 15 13 15 101 198 
Ext Carvalhal 123 212 168 51 31 18 603 99 210 163 66 36 30 604 1.207 
Ext Lousal 30 77 78 23 10 20 238 37 64 64 36 14 32 247 485 
Ext Melides 102 211 216 115 46 69 759 92 216 195 147 65 90 805 1.564 
Total 1.256 2.308 1.860 843 425 486 7.178 1.192 2.287 1.929 1.017 550 709 7.684 14.862 
C
S
 S
A
N
T
IA
G
O
 C
A
C
É
M
 
Ext Santiago 
Cacém 
883 1.518 1.273 562 248 319 4.803 772 1.557 1.307 640 314 500 5.090 9.893 
Ext Abela 44 100 115 68 29 44 400 60 102 107 78 33 57 437 837 
Ext Alvalade 169 302 283 123 68 69 1.014 157 308 306 162 81 102 1.116 2.130 
Ext Cercal do 
Alentejo 
206 436 453 208 98 122 1.523 193 430 441 227 123 173 1.587 3.110 
Ext Ermidas Sado 153 311 281 115 56 70 986 143 271 276 143 89 89 1.011 1.997 
Ext Santo André 993 1.881 1.549 500 151 163 5.237 938 1.961 1.780 479 188 226 5.572 10.809 
Ext São Francisco 
da Serra  
   1   1       0 1 
Ext São Domingos 73 176 209 75 64 53 650 103 166 188 108 60 82 707 1.357 
Total 2.521 4.724 4.163 1.652 714 840 14.614 2.366 4.795 4.405 1.837 888 1.229 15.520 30.134 
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Quadro 11 - N.º Utentes inscritos por Centro Saúde, por sexo e grupo etário.(Continuação) 
   N.º Utentes Inscritos (2011) 
T
O
T
A
L
 
G
E
R
A
L
 
  Sexo Masculino Feminino 
  Grupo Etário 
1 
0-18 
anos 
19-44 
anos 
45-64 
anos 
65-74 
anos 
75- 79 
anos 
Mais 
de 80 
anos Total 
0-18 
anos 
19-44 
anos 
45-64 
anos 
65-74 
anos 
75- 79 
anos 
Mais 
de 80 
anos Total 
A
le
n
te
jo
 L
it
o
ra
l 
C
S
 S
IN
E
S
 
CS Sines 
(Sede) 
  2    2  1     1 3 
Ext Sines1 1.34
9 
2.490 1.803 597 209 245 6.693 1.382 2.467 1.894 671 307 392 7.113 13.806 
Ext Porto 
Côvo 
95 171 163 65 24 37 555 93 179 166 76 36 36 586 1.141 
Total 1.444 2.661 1.968 662 233 282 7.250 1.475 2.647 2.060 747 343 428 7.700 14.950 
C
S
 O
D
E
M
IR
A
 
Cs Odemira 707 1.341 971 357 183 192 3.751 686 1.302 987 397 222 241 3.835 7.586 
Ext 
Almograve 
52 146 81 41 22 33 375 59 117 78 49 25 34 362 737 
Ext Colos 67 148 145 48 35 29 472 73 128 125 75 30 61 492 964 
Ext Reliquias 74 143 159 69 38 41 524 73 123 144 83 44 60 527 1.051 
Ext Saboia 70 144 157 79 66 97 613 68 121 144 87 61 97 578 1.191 
Ext Sta Clara 
A Velha 
61 106 142 84 57 53 503 51 105 109 73 56 65 459 962 
Ext S Luis 93 201 204 90 60 71 719 92 184 182 110 65 106 739 1.458 
Ext S 
Martinho Das 
Amoreiras 
29 73 92 51 43 43 331 21 52 81 64 42 49 309 
640 
Ext S 
Teotonio 
379 1.288 691 296 149 192 2.995 382 887 708 342 159 223 2.701 5.696 
Ext Vila Nova 
De Milfontes 
514 835 600 223 104 84 2.360 472 903 678 234 103 156 2.546 4.906 
Ext Vale De 
Santiago 
13 44 50 17 15 13 152 14 35 34 28 19 14 144 296 
Ext Fornalhas 18 34 39 11 7 6 115 13 36 33 21 10 17 130 245 
Ext Bicos 27 85 69 26 21 16 244 36 70 61 35 22 18 242 486 
Total 2.104 4.588 3.400 1.392 800 870 13.154 2.040 4.063 3.364 1.598 858 1.141 13.064 26.218 
          Total Utentes Inscritos ACESAL 99.746 
Fonte – SIARSA - Sistema de Informação da Administração Regional de Saúde do Alentejo (2011)
66 
 
 Relativamente aos indicadores demográficos, sobretudo os associados com a 
mortalidade, o Alentejo Litoral sobressai por apresentar taxas globalmente mais 
desfavoráveis que a região Alentejo e que o País, quadro 12. Quanto à natalidade, o 
Alentejo Litoral apresenta um valor semelhante ao do Alentejo, mas mais baixo em 
relação à média nacional. Estes indicadores, que resultam de variados factores, 
constituem um determinante fundamental para a definição das actividades deste 
Agrupamento (Plano Desempenho do ACESAL, 2011). 
 
Quadro 12 - Indicadores demográficos por Concelho 
 
D
en
si
d
ad
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p
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T
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T
ax
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 d
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T
ax
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 d
e 
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ad
e 
Ín
d
ic
e 
d
e 
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v
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h
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Ín
d
ic
e 
d
e 
d
ep
en
d
ên
ci
a 
d
e 
id
o
so
s 
Ín
d
ic
e 
d
e 
lo
n
g
ev
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e 
Id
ad
e 
m
éd
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 d
a 
m
ãe
 a
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n
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ci
m
en
to
 d
o
 p
ri
m
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fi
lh
o
 
E
sp
er
an
ça
 d
e 
v
id
a 
à 
n
as
ce
n
ça
 d
a 
p
o
p
u
la
çã
o
 
re
si
d
en
te
 (
2
0
0
4
) 
Portugal 115,4 0,10 -0,05 9,4 9,8 118 26,7 46,8 28,6 77,8 
Alentejo 23,8 -0,48 -0,55 8,3 13,8 173 36,2 51 28,2 77,4 
Alentejo Litoral 17,9 -0,65 -0,52 8,3 13,5 191 36,8 49,9 28,5 77,0 
Alcácer do Sal 8,6 -1,40 -0,77 7,2 14,9 196 37,6 50,9  --   --  
Grândola 16,8 -0,96 -0,69 8,8 15,7 201 42,7 51,6  --   --  
Odemira 14,7 -0,57 -0,77 7,2 14,9 228 44,3 52,4  --   --  
Santiago do 
Cacém 27,7 
-0,58 
-0,29 
8,6 11,5 
196 
34,3 49,3 
 --   --  
Sines 67,6 0,07 -0,11  10,2 11,3 115 24,0 40,7   --   --  
Fonte: INE, Indicadores Demográficos e Estimativas da População Residente (Janeiro de 2011)  
 
 Em relação à distribuição das Consultas por Programa de Saúde, importa 
estabelecer o perfil de cada Centro de Saúde. É de realçar que o número de consultas 
efectuadas no programa de saúde de adultos é significativamente superior em termos 
efectivos ao número de consultas efectuadas no programa de saúde infantil, como se 
pode verificar no quadro 13. 
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Quadro 13 - Consultas por Programa de Saúde/por Centro de Saúde (SINUS) 
ACES Instituição Local 
2011 
N.º Consultas (ADM) 
Saúde 
Adultos 
Saúde 
Infantil 
Saúde 
Materna 
Planeamento 
Familiar Total 
A
le
n
te
jo
 L
it
o
ra
l 
C
S
 A
L
C
Á
C
E
R
 S
A
L
 
Ext Alcácer Sal1 20.676 1.532 444 765 23.417 
Ext Casebres 1.486 31     1.517 
Ext Comporta 3.383 211 74 115 3.783 
Ext Montevil 310 6     316 
Ext Palma 793 27   1 821 
Ext Santa Susana 667 4     671 
Ext Torrão 6.164 533 99 216 7.012 
Ext Barrancão 277 3     280 
Total 33.756 2.347 617 1.097 37.817 
C
S
 G
R
Â
N
D
O
L
A
 Ext Grândola1 22.599 2.817 527 905 26.848 
Ext Azinheira Barros 686 33 2   721 
Ext Carvalhal 3.920 291 47 122 4.380 
Ext Lousal 1.627 94 36 23 1.780 
Ext Melides 4.893 209 25 293 5.420 
Total 33.725 3.444 637 1.343 39.149 
C
S
 S
A
N
T
IA
G
O
 C
A
C
É
M
 
Ext Santiago Cacém 15.765 873 438 408 17.484 
Ext Abela 1.096 39 1 8 1.144 
Ext Alvalade 5.654 329 57 62 6.102 
Ext Cercal do 
Alentejo 
8.483 538 90 42 9.153 
Ext Deixa-O-Resto 909 7   13 929 
Ext Ermidas Sado 4.713 444 180 105 5.442 
Ext Santo André 15.543 1.508 817 510 18.378 
Ext São Bartolomeu 
da Serra 
119 3     122 
Ext São Domingos 3.260 215 20 120 3.615 
Ext São Francisco da 
Serra 
387 4     391 
Total 55.929 3.960 1.603 1.268 62.760 
C
S
 
S
IN
E
S
 Ext Sines1 28.472 3.602 1.156 532 33.762 
Ext Porto Côvo 3.308 306 82 86 3.782 
Total 31.780 3.908 1.238 618 37.544 
C
S
 O
D
E
M
IR
A
 
Cs Odemira 14.701 1.876 713 545 17.835 
Ext Almograve 1.484 131 62 52 1.729 
Ext Colos 2.506 303 40 176 3.025 
Ext Luzianes - Gare 358 15 1 8 382 
Ext Reliquias 2.527 260 70 80 2.937 
Ext Saboia 2.367 134 11 10 2.522 
Ext Sta Clara A Velha 1.795 124 21 59 1.999 
Ext S Luis 4.011 308 130 172 4.621 
Ext S Teotonio 9.233 717 196 116 10.262 
Ext Vila Nova De 
Milfontes 
8.392 1.107 361 135 9.995 
Ext Vale De Santiago 802 36   15 853 
Ext Fornalhas 575 37 3 31 646 
Ext Bicos 1.300 65 7 41 1.413 
Total 50.051 5.113 1.615 1.440 58.219 
Total   205.241 18.772 5.710 5.766 235.489 
Fonte - SIARSA dados até Outubro/2011 (2011.11.21) 
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Os procedimentos preventivos ou interventivos desenvolvidos pelo NACJR são 
dirigidos a todas as crianças e jovens dos 0 aos 18 anos e suas respectivas famílias que 
se apresentem em situação de risco ou de perigo a nível físico, psicológico ou social, 
inscritos nos Centros de Saúde do Alentejo Litoral.  
 
Quadro 14 – Utentes inscritos por Centro de Saúde/ Grupo Etário (0-18)/Sexo   
 
Concelho Sexo Masculino 
(0-18) 
Sexo Feminino 
(0-18) 
Total 
Alcácer do Sal 1.132 1.063 2.195 
Grândola 1.256 1.192 2.448 
Santiago do Cacém 2.521 2.366 4.887 
Sines 1.444 1.475 2.919 
Odemira 2.104 2.040 4.144 
Total 8.457 8.136 16.593 
Fonte – SIARSA - Sistema de Informação da Administração Regional de Saúde do Alentejo (2011-11-21) 
 
 O quadro 14 apresenta assim, o número de crianças e jovens dos 0 aos 18 por 
sexo em cada Centro de Saúde, sendo considerado como população-alvo da intervenção 
do NACJR um total de 16.593 indivíduos.  
A estrutura orgânica do ACESAL respeita o definido no Decreto-Lei 28/2008 de 
22 de Fevereiro pelo que inclui, além dos órgãos de gestão (Director Executivo e 
Conselho Executivo), do órgão de apoio técnico (Conselho Clínico) e do órgão 
consultivo (Conselho da Comunidade), cinco Unidades de Cuidados de Saúde 
Personalizados, cinco Unidades de Cuidados na Comunidade e uma Unidade de Saúde 
Pública, a que se juntam dois serviços de apoio (Gabinete do Cidadão e Unidade de 
Apoio à Gestão). 
 Para tal, apresenta-se o organigrama que estabelece o regime de organização e 
funcionamento ACESAL, figura 7. 
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Conselho Executivo 
UAG 
Gabinete Cidadão 
Conselho 
Comunidade 
Director 
Executivo 
USP Alentejo 
Litoral 
UCSP Alcácer 
do Sal 
UCC Alcácer 
do Sal 
CS Alcácer do 
Sal 
UCSP 
Grândola 
UCC Grândola CS Grândola 
UCSP 
Odemira 
UCC Odemira CS Odemira 
UCSP Santiago 
do Cacém 
UCC Santiago 
do Cacém 
CS Santiago 
do Cacém 
UCSP Sines UCC Sines CS Sines 
Conselho Clínico 
 
 
Fig. 7 – Organigrama do ACESAL. (Fonte: Plano de Desempenho do ACESAL, 2011 
 
 
O quadro 15, ilustra a distribuição da equipa de profissionais por Unidade 
Funcional cumprindo o desígnio de que:  
Cada unidade funcional assenta numa equipa multiprofissional com 
autonomia organizativa e técnica, estando garantida a intercooperação com 
as demais unidades funcionais do Centro de Saúde e do ACES. (Decreto-Lei 
n.º 28/2008 de 22 de Fevereiro, p. 1182) 
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Quadro 15 – Distribuição de número de profissionais por grupo e Centro de Saúde/Unidade Funcional – 1 
de Janeiro de 2011 
 
Nota 1: Grândola: Inclui Atendimento Complementar que funciona 7 dias por semana entre as 9 e as 24 horas; Inclui 
2 profissionais de enfermagem em acumulação de funções que fazem 12 e 19 horas 
Nota 2: Odemira: Não inclui 1 enfermeiro que está em comissão de serviço na ARSA e 1 Técnica de higiene oral que 
está em mobilidade na ULSA; No SUB, Inclui 3 Assistentes Operacionais que desempenham funções administrativas 
Nota 3: Alcácer do Sal: Inclui 3 assistentes operacionais que trabalham a tempo parcial e no total perfazem 50 horas 
semanais; No SUB, Inclui 1 assistente operacional que desempenha funções administrativas 
Nota 4: Higienistas orais incluídos na unidade de saúde pública. 
Nota 5: Santiago do Cacém Não inclui 1 Técnico de diagnóstico e terapêutica que está afecto na totalidade à 
intervenção precoce. 
 
Fonte: Plano de Desempenho do ACESAL, 2011 
 
Importa referir a Missão, a Visão, os Valores, os Vectores Estratégicos, bem como 
as Perspectivas e os Objectivos Estratégicos definidos para 2010-2011 do ACESAL, 
quadro 16. 
 
Quadro 16 – Missão, Visão, Valores, Vectores Estratégicos, Perspectivas e Objectivos Estratégicos do 
ACESAL 
Missão 
O ACES Alentejo Litoral tem como missão a prestação de cuidados de 
saúde primários à população com qualidade e segurança, no respeito 
pelas regras e deveres éticos e deontológicos inerentes à sua actividade, 
utilizando os recursos da comunidade de forma responsável e eficiente, 
 UCSP/UCC 
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O
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S
a
n
ti
a
g
o
 d
o
 C
a
c
ém
 
S
in
e
s 
Médicos 8,25 9 14 17 11    0,75    60 
Médicos de 
saúde pública 
     4,75   0,25    5 
Enfermeiros 12,5 14 18 12 9 1   0,5  6 9 82 
Técnicos 
Diagnóstico 
Terapêutica 
0,6 1,4 2   11     5 5 25 
Técnico 
Superior de 
Saúde 
  0,75 1  1   0,25    3 
Técnico 
Superior 
 0,75 1    2 1  0,25   5 
Assistente 
Técnico 
10 13,6 17 20 12  10   0,4 3 1 87 
Assistente 
Operacional 
9 13 7 6 6      5 5 51 
Total 40,35 51,75 59,75 56 38 17,75 12 1 1,75 0,65 19 20 318 
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numa lógica de integração e complementaridade, de acordo com a 
estratégia nacional e regional para os cuidados de saúde primários. 
Visão 
Desenvolver a nossa actividade de forma mais eficiente e eficaz de 
acordo com as necessidades identificadas e tecnicamente sustentadas, 
num contexto organizacional estável, com a participação e 
reconhecimento da nossa comunidade e dos nossos profissionais, de 
forma a sermos efectivamente uma organização promotora da saúde e 
do desenvolvimento integrado do Alentejo Litoral. 
Valores 
 Respeito pela vontade esclarecida dos utentes; 
 Promoção do desenvolvimento da educação para a saúde; 
 Promoção permanente da qualidade e humanização na prestação 
de cuidados e nos serviços disponibilizados; 
 Promoção das actividades de investigação e formação; 
 Promoção da qualidade no acolhimento e atendimento dos doentes 
por parte de todos profissionais; 
 Desenvolvimento de cuidados de proximidade; 
 Garantia do sigilo profissional; 
 Gestão baseada na integração e complementaridade das 
actividades, do conhecimento e dos recursos; 
 Transparência; 
 Gestão participada e solidária entre todos os profissionais; 
 Promoção da satisfação profissional; 
 Promoção da participação dos utentes e da comunidade nas suas 
actividades; 
 Compromisso com a causa pública. 
Vectores Estratégicos 
 Definição e estruturação organizacional 
 Articulação com a comunidade 
 Normalização dos processos e procedimentos de trabalho e sua 
monitorização e avaliação 
 Desempenho organizacional 
Perspectivas 
 Perspectiva da Organização 
 Perspectiva do Cliente (Utente) 
 Perspectiva dos Processos 
 Perspectiva da Responsabilidade Financeira e Orçamental 
 Perspectiva da Inovação e Aprendizagem 
Objectivos Estratégicos  OE 1 – Incrementar a articulação com a comunidade, nas suas 
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várias vertentes 
 OE 2 – Implementar integralmente as unidades funcionais do 
ACES com ênfase na sua articulação e complementaridade 
 OE 3 – Definir e normalizar processos e procedimentos de 
trabalho 
 OE 4 – Desenvolver os sistemas de monitorização e vigilância 
 OE 5 – Melhorar o desempenho, aos diferentes níveis, de todas as 
unidades funcionais 
 OE 6 – Desenvolver estratégias comunicacionais internas e 
externas 
Fonte: Plano de Desempenho do ACESAL, 2011. 
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3 – DEFINIÇÃO DE OBJECTIVOS 
 
Tendo o presente trabalho projecto a finalidade de: 
 Operacionalizar a nível dos Centros de Saúde do Agrupamento do 
Alentejo Litoral o Núcleo de Apoio a Crianças e Jovens em Risco 
(NACJR) (Conforme Despacho da ministra da saúde n.º 
31292/2008, de 5 de Dezembro). 
 
Deste modo, o desenvolvimento e a execução do mesmo tem como objectivo 
geral: 
 Implementar a intervenção no domínio dos maus tratos, 
promovendo as boas práticas face a este problema de saúde. 
 
 Para atingir o objectivo geral e de forma a alcançar uma uniformização da 
intervenção no terreno, seguiu-se o alinhamento das orientações técnicas aprovadas pela 
DGS (2011) sendo que os objectivos específicos aqui apresentados se aproximem o 
mais possível dos referenciados no citado documento de trabalho.  
 
 Promover actuações coordenadas entre as instituições com responsabilidades de 
intervenção nos maus tratos a crianças e jovens. 
 Motivar a equipa multiprofissional para uma actuação concreta na prevenção e 
intervenção nos maus tratos a crianças e jovens. 
 Descrever os conceitos básicos mais importantes sobre os maus tratos (definição, 
tipologia, sinais, sintomas, e indicadores). 
 Facilitar os processos de identificação e intervenção, indicando quando, como, e 
quem deve intervir numa determinada situação observada. 
 Uniformizar procedimentos de identificação e intervenção.  
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4 – METODOLOGIA E SELECÇÃO DE ESTRATÉGIAS 
 
Tendo o presente trabalho de projecto a intenção de resolver um problema real 
identificado e como intenção a implementação de estratégias e intervenções eficazes 
para a sua minimização, optou-se por desenhar, segundo a Metodologia de Projecto a 
sua conceptualização.   
O principal objectivo da Metodologia de Projecto baseia-se na resolução de 
problemas de forma a que se adquiram capacidades e competências pessoais para a 
concretização de projectos numa situação real. Constitui-se assim uma ligação entre a 
teoria e a prática uma vez que o seu suporte é o conhecimento teórico que no futuro irá 
ser aplicado à prática. A sua conceptualização é definida como "um conjunto de 
operações explícitas que permitem produzir uma representação antecipada e finalizante 
de um processo de transformação do real, isto é, ela concede-nos a previsão de uma 
mudança." (Guerra 1994, p. 4). 
Nesta fase, é fundamental escolher um conjunto de técnicas com o fim de atingir 
determinado objectivo, estudar estratégias alternativas e estimar os seus custos face aos 
recursos existentes (Tavares, 1990). A Selecção das Estratégias depende dos objectivos 
definidos anteriormente e também dos recursos disponíveis na comunidade e no grupo 
de trabalho que pretende desenvolver uma actividade. Permite ainda estabelecer qual o 
plano mais adequado para suprimir os problemas prioritários. Importa assim ponderar 
os principais factores que influenciam a Selecção de Estratégias de intervenção e não 
ignorar o peso que os constrangimentos económicos (entre outros) têm na adopção das 
medidas que se prevêem ajustadas às problemáticas identificadas. Considerou-se por 
isso oportuno realçar o desejo de optimizar os recursos já existentes, nomeadamente ao 
nível dos recursos humanos e das infra-estruturas, maximizando ainda o papel das 
parcerias comunitárias. 
O Planeamento em Saúde é considerado pela OMS como um instrumento que 
reúne não só as políticas, mas também os objectivos de saúde. Este possibilita melhorar 
o desempenho, optimizar a produção e elevar a eficácia e eficiência dos sistemas no 
desenvolvimento das funções de protecção, promoção, recuperação e reabilitação da 
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saúde. Segundo Imperatori e Giraldes (1993), este instrumento oferece aos países um 
meio útil e prático não só de exprimirem as suas políticas e objectivos de saúde, mas 
também de os traduzirem numa acção correcta de desenvolvimento no domínio da 
mesma. 
Segundo Tavares (1990), em saúde planear é  
(…) um processo contínuo de previsão de recursos e de serviços necessários, 
para atingir objectivos determinados segundo a ordem de prioridade 
estabelecida, permitindo escolher a(s) solução(ões) óptima(s) entre várias 
alternativas; essas escolhas tomam em consideração os constrangimentos 
actuais ou previsíveis no futuro. (p.29)  
 
O processo de planeamento deve fundamentar-se numa estrutura descentralizada 
que valorize as soluções adequadas a cada território, deve assumir a forma de um 
processo de negociação, perspectivado num contexto de mudança facilitador à 
consecução dos objectivos e de inovação, tornando-se evidente que os enfermeiros 
especialistas em saúde comunitária o considerem imprescindível como orientador das 
suas intervenções. 
Desta forma, e na sequência da implementação dos NACJR pretende-se numa 
primeira fase discutir as potencialidades deste tipo de intervenção ao nível dos Cuidados 
de Saúde Primários como entidade com competências em matéria de infância e 
juventude.  
De seguida coloca-se a discussão sobre os problemas que são colocados no dia-
a-dia como profissionais de saúde (equipa multiprofissional), com especial destaque aos 
grupos profissionais que directamente lidam com os grupos etários em questão 
salientando o papel dos enfermeiros de saúde infantil, saúde escolar, saúde comunitária, 
como detentores de saberes específicos na área e com uma visão holística da 
problemática.  
Desde logo, evidenciou-se pertinente, a contextualização da problemática maus 
tratos ao nível local, explorando as realidades de cada Centro de Saúde e analisando a 
forma de dar resposta às necessidades identificadas aos três níveis, teórico, técnico e 
funcional, aquando das reuniões formais e informais realizadas com os coordenadores 
das Unidades Funcionais dos cinco Centros de Saúde do ACESAL. 
Dir-se-ia que, desde logo se afigurou relevante o planeamento de acções de 
formação dirigida à equipa multiprofissional de todos os Centros de Saúde, estimulando 
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a reflexão sobre as várias questões teóricas, bem como a discussão das potencialidades 
deste tipo de intervenção numa perspectiva de sensibilizar os vários profissionais acerca 
das vantagens de uma articulação funcional, de forma, a actuar precocemente na 
detecção, sinalização e resolução da problemática. A ênfase dada à uniformização de 
procedimentos e à promoção de actuações coordenadas entre as diferentes entidades 
com responsabilidade de intervenção neste domínio, deverão ser encaradas por todos os 
“agentes” envolvidos como a pedra basilar para a efectivação futura da 
implementação/operacionalização dos NACJR. 
Deste modo descrever-se-á de forma operacional o percurso trilhado para a sua 
consecução sendo fundamental apresentar o cronograma, bem como a descrição das 
intervenções, actividades, recursos e alguns indicadores de avaliação.  
Importa salientar que, para a consecução deste trabalho de projecto, foram 
desenvolvidos alguns contactos, formais e informais, pretendendo-se assegurar a sua 
continuidade, envolvimento e as tomadas de decisão necessárias. Para tal, efectuou-se: 
 Pedido formal de autorização ao Director Executivo do ACESAL, para cedência 
dos Relatórios Anuais das CPCJ de todos os concelhos do Alentejo Litoral, 
obtido a 8 de Outubro 2011. (Apêndice I) 
 Convocatória para a realização de reunião de trabalho com os coordenadores das 
Unidades Funcionais de cada Centro de Saúde do ACESAL. (Apêndice II) 
 Elaboração de convocatória (via e-mail) para Reunião de trabalho de todas as 
Equipas dos NACJR do ACESAL.  
 Pedido informal à Direcção Geral de Saúde para Formação sobre os NACJR no 
ACESAL a 27 de Outubro de 2011. (Apêndice III) 
 Pedido formal à Direcção Geral de Saúde para Formação sobre os NACJR no 
ACESAL. (Apêndice IV) 
 
77 
 
4.1 – CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
Para a consecução do plano de intervenção, apresenta-se o seguinte cronograma 
de actividades. 
 
Quadro 17 – Cronograma de actividades 
Meses Actividades 
Março/2011  Formação da equipa coordenadora do NACJR; 
 Funcionamento do NACJR (orientado pela DGS);  
 Conceitos, dimensão e determinantes do fenómeno dos maus tratos;  
 Procedimento e protocolos de intervenção; 
 Sistemas de promoção e protecção dos direitos da criança. 
Agosto/2011  
Setembro/2011  Mobilização dos recursos internos; 
 Organização dos procedimentos e protocolos de intervenção a implementar no 
ACESAL. 
Outubro/Novembro
2011 
 Apresentação do NACJR aos coordenadores das Unidades Funcionais do 
ACESAL; 
 Formação aos coordenadores das Unidades Funcionais do ACESAL (NACJR 
procedimentos/protocolo de intervenção/ funcionamento e sistemas de 
promoção/ enquadramento jurídico-legal). 
Janeiro/Fevereiro 
2012 
 
 Formação à equipa multiprofissional dos Centros de Saúde do ACESAL: 
 Conceitos, dimensão e determinantes do fenómeno de maus tratos; 
 Sistemas de promoção e protecção dos direitos da criança; 
 Manual de procedimentos para técnicos dos cinco Centros de Saúde do 
ACESAL. 
Março/2012  Mobilização dos recursos externos; 
 Divulgação do projecto à Rede Externa; 
 Protocolo de intervenção e articulação com os núcleos hospitalares de apoio a 
crianças e jovens de risco (Hospital São Bernardo, Hospital Litoral 
Alentejano). 
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4.2 – INTERVENÇÃO, ACTIVIDADES, RECURSOS, RESULTADOS E AVALIAÇÃO 
 
Para a consecução da intervenção foi elaborado, segundo a Metodologia de Projecto, o quadro 18 que descreve o desenvolvimento das 
actividades ao longo do segundo semestre de 2011 e o primeiro semestre de 2012. 
Quadro 18 – Objectivos Específicos, Intervenções/Actividades, Recursos, Resultados e Indicadores de Avaliação 
Objectivos Específicos Intervenções/Actividades Recursos 
Humanos/Materiais 
Resultados Esperados Indicadores de 
Avaliação 
 Promover actuações 
coordenadas entre as 
diferentes entidades com 
responsabilidades de 
intervenção neste domínio. 
 Motivar os profissionais 
de saúde para uma actuação 
concreta na prevenção e 
intervenção nos maus tratos. 
 Descrever os conceitos 
básicos mais importantes 
sobre os maus tratos 
(definição, tipologia, sinais, 
sintomas, e indicadores). 
 Facilitar os processos de 
identificação e intervenção, 
indicando quando, como, e 
quem deve intervir numa 
determinada situação 
observada. 
 Uniformizar 
procedimentos de 
identificação e intervenção.  
 Apresentação do NACJR às 
unidades de saúde do ACESAL. 
 Formação aos coordenadores 
das unidades do ACESAL 
(NACJR 
procedimentos/protocolo de 
intervenção/ funcionamento e 
sistemas de promoção/ 
enquadramento jurídico-legal). 
 Manual de procedimentos para 
profissionais e outros técnicos, 
organização de protocolos de 
intervenção e parcerias, 
articulação com outras entidades, 
sua divulgação no terreno. 
 Formação à equipa 
multiprofissional sobre conceitos, 
dimensão e determinantes do 
fenómeno de maus tratos, 
procedimentos, sistemas de 
protecção e promoção, protocolos 
de intervenção. 
 
 Directores do ACESAL. 
 Mobilização dos recursos 
internos. 
 Equipas responsáveis pelas 
várias unidades funcionais 
dos Centros de Saúde (UCC, 
UCSP, USP, SUB). 
 (Parcerias externas: CM, 
CPCJ, NLI, IP, RS, IPSS, 
IEFP e Agrupamentos de 
Escolas). 
 Sala de reuniões dos vários 
Centros de Saúde do 
ACESAL.  
 Material logístico. 
 Transporte. 
 
 Sensibilização da equipa 
multidisciplinar/ Parcerias para 
divulgação do projecto. 
 Participação dos diferentes 
elementos envolvidos no 
projecto, quer nas actividades, 
quer nos recursos pretendidos. 
 Coordenação geral do 
Projecto bem como a sua 
articulação funcional em todo o 
Agrupamento do Alentejo 
Litoral. 
 Estabelecimento do Protocolo 
de Actuação e do Fluxograma 
como instrumento de trabalho 
para todos os profissionais.  
 Uniformização/procedimentos 
e agilização das intervenções 
adequadas. 
 Que o projecto seja 
reconhecido como um caminho 
para a melhoria em cuidados de 
saúde primários no que diz 
respeito à saúde infantil e 
juvenil.  
 N.º de reuniões 
internas e externas. 
 
 N.º de formações. 
 
 N.º de elementos 
nas reuniões 
realizadas. 
 
 N.º de formações 
às entidades 
externas. 
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4.3- ANÁLISE DA ESTRATÉGIA ORÇAMENTAL 
 
Actualmente, é imperioso dar cumprimento à sustentabilidade do SNS, 
adoptando políticas adequadas às dificuldades orçamentais sentidas assim, há 
necessidade de racionalizar e definir prioridades de forma a serem prestados cuidados 
de qualidade ao menor custo. É premissa do planeamento em saúde, a conjugação dos 
recursos humanos, materiais e financeiros (Imperatori & Giraldes, 1993). Tendo em 
conta que para o desenvolvimento do projecto, se vai rentabilizar os vários tipos de 
recursos disponíveis no Agrupamento, não se pode deixar de pensar que para a 
implementação do mesmo, se deverá ter em conta a dispersão geográfica do ACESAL, 
os custos na formação da equipa multidisciplinar e os tempos a afectar aos profissionais 
de cada Unidade Funcional, para a realização das reuniões de trabalho/formações e as 
respectivas deslocações. 
Conscientes de que é fundamental identificar os custos inerentes à 
operacionalização do projecto de forma a poder responder à necessidade da 
implementação do NACJR no ACESAL, foi elaborada uma análise de estratégia 
orçamental, conforme apêndice V. 
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5 – ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE AS INTERVENÇÕES 
 
De acordo com Tavares (1990), um projecto de intervenção comunitária deverá 
especificar as intervenções que o constituem. Ainda segundo o mesmo autor, as 
referidas intervenções devem ser definidas em função dos objectivos previamente 
estabelecidos, de modo a rentabilizar os recursos. 
Para a operacionalização do trabalho de projecto em questão, foram planeadas 
várias intervenções, que de seguida serão apresentadas e feita a respectiva análise 
reflexiva. 
 
a) Apresentação do NACJR às Unidades Funcionais do ACESAL 
 
 Uma vez aprovado formalmente pelo Conselho Clínico e pelo Director 
Executivo da necessidade da implementação do NACJR a nível do ACESAL, a 
actividade seguinte, foi o da sua apresentação aos vários coordenadores das Unidades 
Funcionais do Agrupamento. Realizou-se uma reunião no dia 13 de Outubro de 2011, 
com a seguinte ordem de trabalhos: 
 Apresentação do NACJR;  
 Enquadramento legal organizacional; 
 Articulação funcional no ACESAL;  
 Necessidades sentidas e o delineamento das estratégias de implementação do 
Núcleo a nível do ACESAL. 
 
A possibilidade de reunir com os diferentes coordenadores, teve a intenção de 
procurar uma direcção comum, promovendo um alinhamento entre as prioridades 
organizacionais e as necessidades identificadas, o que aliado à revisão sistemática do 
projecto em questão com os vários intervenientes, com conhecimentos nesta temática, 
também permitiu uma intervenção fundamentada na experiência de cada profissional 
envolvido. Considerou-se extremamente importante fazer o levantamento dos recursos 
existentes e disponíveis no âmbito dos programas de saúde e os profissionais das
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equipas de referência de todo o Agrupamento, que estabelecem a ligação entre a 
comunidade e os Centros de Saúde. 
Estiveram presentes: 
Conselho Clínico: 
 Director Clínico do ACESAL; 
 Vice-presidente do Conselho Clínico; 
 Vogal Técnico. 
 
Centro de Saúde de Alcácer do Sal:  
 Médico de Medicina Geral e Familiar e representante da saúde na CPCJ; 
 Enfermeira Coordenadora da Unidade de Cuidados na Comunidade e 
representante na saúde na CPCJ. 
 
Centro de Saúde de Grândola:    
 Médico de Medicina Geral e Familiar e representante da saúde na CPCJ; 
 Enfermeira Coordenadora da Unidade de Cuidados na Comunidade. 
 
Centro de Saúde de Santiago do Cacém: 
 Médico de Medicina Geral e Familiar e Coordenador da UCSP;  
 Enfermeira Coordenadora da Unidade de Cuidados na Comunidade e 
representante da saúde na CPCJ. 
 
Centro de Saúde de Sines: 
 Médica de Medicina Geral e Familiar e coordenadora da UCSP; 
 Enfermeira Coordenadora da Unidade de Cuidados na Comunidade e 
representante da saúde na CPCJ. 
 
Centro de Saúde de Odemira:   
 Psicólogo Clínico.  
     
 Resultados da Reunião: 
 Constituição do Núcleo e seus representantes em cada Centro de Saúde 
(organigrama);  
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 Procedimentos e protocolos de actuação: rede interna de cada Centro de 
Saúde e rede externa de cada Centro de Saúde;  
 Processos de intervenção;  
 Recursos humanos e materiais disponíveis em cada Unidade Funcional;  
 Espaço físico para o seu desenvolvimento adequado a cada Unidade 
Funcional;  
 Proposta do Plano de Formação dirigido à equipa multiprofissional de cada 
Centro de Saúde: Cronograma e Temáticas; 
 Foi expressa a necessidade de formação sobre a abordagem, diagnóstico e 
intervenção na área dos maus tratos a crianças e jovens, por parte dos 
Coordenadores das Unidades Funcionais. 
 
b) Formação aos Coordenadores das Unidades do ACESAL (NACJR 
procedimentos/protocolo de intervenção/funcionamento e sistemas de 
promoção/ enquadramento jurídico-legal). 
 
Para dar resposta à necessidade sentida pelos Coordenadores de cada Unidade 
Funcional do ACESAL, foi desenvolvida uma Acção de Formação sobre a temática 
“Acção da Saúde para as Crianças e Jovens em Risco” reforçando a necessidade de dar 
continuidade à anterior reunião de trabalho e aprofundar conhecimentos sobre o 
processo de organização dos Centros de Saúde, tal como o preconizado pela DGS. 
Foi dirigido um convite informal e formal ao Responsável Nacional pelo 
acompanhamento do NACJR e Chefe de Divisão de Comunicação e Promoção da 
Saúde no Ciclo de Vida na DGS (Apêndices III e IV) para a realização de uma Acção 
de Formação sobre a temática supracitada. Acresce ainda para o facto do mesmo se 
fazer acompanhar da Coordenadora do Serviço Jurídico do Instituto de Apoio à Criança, 
pertencente à Comissão de Acompanhamento da Acção de Saúde para Crianças e 
Jovens em Risco com responsabilidades ao nível do enquadramento jurídico do 
respectivo Núcleo.   
 O contributo destes experientes profissionais não só enriqueceu a Formação 
como também motivou todos os presentes para a necessidade de operacionalizar o 
NACJR no terreno. A Acção de Formação efectivou-se dia dez de Novembro de dois 
mil e onze, na sede do Agrupamento, em Alcácer do Sal. A cada Coordenador das 
Unidades, foi pedido que se fizessem acompanhar de outros profissionais de saúde que, 
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directa ou indirectamente, estivessem ligados a esta problemática, de modo a fomentar a 
partilha de experiências e que, assim, se tornasse um momento mais enriquecedor e ao 
mesmo tempo houvesse uma maior aquisição de competências por parte desses mesmos 
profissionais.  
Estiveram presentes na Acção de Formação/Reunião de trabalho os seguintes 
profissionais: 
 
Centro de Saúde de Alcácer do Sal: 
 
 Médica de clínica Geral e Familiar 
 Médico Coordenador da UCSP 
 Enfermeira Chefe do Centro de Saúde de Alcácer do Sal 
 Enfermeira Coordenadora da UCC 
 Enfermeira Responsável pelo Programa de Saúde Infantil   
 Enfermeiro do SUB 
 Técnicos de Radiodiagnóstico da SUB 
 Psicóloga Clínica 
 
 
Centro de Saúde de Grândola: 
 
 Médica de clínica Geral e Familiar e Elemento cooptado na CPCJ 
 Enfermeira Coordenadora da UCC e Chefe de enfermagem do Centro de 
Saúde de Grândola 
 Enfermeira Responsável pelo Programa de Vacinação   
 Enfermeira Responsável pelo Programa de Saúde Escolar 
 
 
Centro de Saúde de Sines: 
 
 Médico Coordenador da UCSP 
 Enfermeira Coordenadora da UCC e Elemento cooptado na CPCJ 
 Enfermeira do Centro de Saúde de Sines 
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Centro de Saúde de Santiago do Cacém: 
 
 Enfermeira Coordenadora da UCC e Elemento cooptado na CPCJ 
 Médico Coordenador da UCSP 
 Médico de Saúde Pública da Unidade de Saúde Pública 
 
Centro de Saúde de Odemira: 
 
 Enfermeira Coordenadora da UCC 
 Psicólogo Clínico 
 Assistente Social e Elemento cooptado na CPCJ 
 
 
 Temáticas da Acção de Formação: 
 Apresentação do NACJR. 
 Enquadramento jurídico-legal- difusão de informação de carácter legal, 
normativo e técnico, funções e atribuições do NACJR. 
 Casuística sobre a situação dos maus tratos na população infanto-juvenil em 
Portugal. 
 Abordagem do fenómeno dos maus tratos na perspectiva preventiva. 
 A questão dos direitos humanos e os direitos da criança. 
 A Acção da Saúde para as Crianças e Jovens em Risco responsabilidades das 
entidades de primeira linha em matéria de infância e juventude. 
 Visão sistémica compartilhada pelos diversos saberes. 
 Articulação funcional interna/externa. 
 Desafio à saúde e ao Sistema Nacional de Saúde para encarar o fenómeno dos 
maus tratos como um problema de Saúde Pública.  
 
c) Reuniões de trabalho da Equipa Coordenadora  
Presenças: 
 Médico de Saúde Pública - Representante do Conselho Clínico do ACESAL 
85 
 
 Enfermeira Coordenadora da Unidade de Cuidados na Comunidade de Alcácer 
do Sal 
 Psicólogo Clínico do Centro de Saúde de Odemira- Representante no Conselho 
Clínico do ACESAL 
 
No período compreendido entre a segunda quinzena de Novembro e 31 de 
Janeiro de 2012, foram realizadas seis reuniões de trabalho com o objectivo de discutir e 
elaborar o protocolo de articulação e a proposta de modelo de funcionamento e 
organograma para aprovação ao Conselho Clínico do ACESAL.  
Neste seguimento, definiu, este grupo de trabalho, elaborar alguns documentos, 
procurando formalizar o Projecto do NACJR do ACESAL com vista a uma efectiva 
prevenção e intervenção no fenómeno, levando à melhoria da qualidade nas respostas 
desta entidade a situações concretas, de acordo com os princípios orientadores 
consagrados pelo Despacho n.º 31292/2008, 5 de Dezembro e pela Lei n.º 147/99.   
A produção destes documentos, terá como objectivo a definição das 
competências assim como a articulação funcional interna e a interligação com todas as 
estruturas da comunidade envolvidas neste processo. Para tal, seguiram as orientações 
técnico-científicas definidas pela DGS descriminadas no documento “Crianças e Jovens 
em Risco-Projecto de Intervenção nos Serviços de Saúde” (2007), sendo, o mesmo, 
considerado uma referência orientadora de todas as intervenções do NACJR no que diz 
respeito a esta matéria. 
Estas reuniões permitiram reflectir sobre a importância dos Cuidados de Saúde 
Primários e pela sua intervenção privilegiada, quer pelo contacto precoce com as 
famílias de cada comunidade quer pela relação que estabelece com as mesmas através 
da articulação efectiva, que estabelece com as parcerias já existentes. 
O processo de eleição para a constituição do NACJR definido pela DGS (2007) 
refere que o mesmo deve ser:  
 Constituído no mínimo por um médico, um enfermeiro e outros profissionais de 
saúde, preferencialmente das áreas Saúde Mental e/ou do Serviço Social. 
 Constituído por profissionais que se identifiquem com os objectivos definidos 
reunindo as seguintes características: ser conhecedor do contexto sociocultural 
em que intervém e dos recursos comunitários disponíveis; estar capacitado e 
motivado para a intervenção junto do grupo-alvo em particular nos contextos de 
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risco; ter formação e/ou experiência de trabalho nas áreas da saúde infanto-
juvenil, bem como no âmbito dos maus tratos; ser conhecedor dos mecanismos 
legais e dos protocolos instituídos acerca desta matéria, seus procedimentos e 
sinalização entre as diversas estruturas que intervêm em situações de risco. 
 Assim e de acordo com os critérios definidos, o NACJR do ACESAL será 
constituído de acordo com o organigrama seguinte: 
 
Proposta de Modelo de Funcionamento e Organigrama 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Assim, os NACJR desenvolvem a sua actividade com autonomia organizativa e 
técnica, em cooperação com as Unidades Funcionais do ACES, sem prejuízo de 
necessidade de articulação interinstitucional e intersectoriais indispensáveis ao 
cumprimento da sua missão. O NACJR funciona na dependência directa do Conselho 
Clínico não dependendo directamente de nenhuma das Unidades Funcionais. 
De forma a rentabilizar os recursos humanos, as experiências e os saberes 
deverão os elementos destes Núcleos coincidir com os que intervêm directamente nas 
equipas de Intervenção Precoce, no Programa de Saúde Infanto-Juvenil, Vacinação, 
Saúde Escolar, Saúde Materna, bem como os elementos da saúde que estão em 
representação na CPCJ dos cinco Centros de Saúde. 
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O número de horas a afectar aos técnicos dependerá da situação dos recursos 
humanos disponíveis em cada Unidade Funcional e será objecto de contratualização 
entre as diferentes Unidades e o Conselho Clínico/Director Executivo pelo que, se está 
ciente, que se encontram reunidas condições para a plena concretização da 
operacionalização deste projecto. 
Dadas as especificidades da missão, no que diz respeito às questões éticas de 
confidencialidade e privacidade e tal como definido nas orientações no documento da 
DGS, será da responsabilidade de cada Centro de Saúde assegurar condições de trabalho 
de forma a que o NACJR funcione tendo, para tal, um local especifico que permita as 
reuniões regulares da equipa assim como o atendimento personalizado exigido. 
Quanto aos recursos materiais para a execução do projecto são fundamentais, e 
de acordo com o definido pela DGS, a equipa deve dispor de meios informáticos e de 
arquivo, meios de transporte disponíveis para os técnicos realizarem as visitas 
domiciliárias e os contactos que julguem pertinentes com os vários parceiros da 
comunidade. Os sistemas de informação disponíveis deverão estar em estrito 
cumprimento de forma a proteger todos os dados pessoais confidenciais. Desta forma, 
julga-se ter reunido, em cada Centro de Saúde, as condições necessárias quanto a 
recursos materiais, pois todas as UCC foram apetrechadas aquando da sua 
implementação, pelo que os mesmos poderão ser concomitantemente utilizados para dar 
resposta ao projecto dos NACJR. 
 
 
d) Procedimentos e protocolos de actuação para profissionais e outros técnicos, 
organização de protocolos de intervenção e parcerias, articulação com outras 
entidades, sua divulgação no terreno. 
 
 Rede Interna de cada Centro de Saúde 
 
 Em cada Centro de Saúde terá de ser identificado de entre a equipa referida no 
organigrama acima transcrito, um elemento de referência interna de cada Núcleo, sendo 
que esse mesmo elemento receberá as sinalizações internas e procederá à sua 
apresentação aos restantes elementos do Núcleo nas respectivas reuniões de equipa e 
salvaguardando a urgência de cada situação. Essas sinalizações serão recebidas de todas 
as equipas responsáveis pelos programas acima referidos, nomeadamente equipas da 
UCSP, UCC e USP que são responsáveis pelos diferentes programas: Saúde Infanto-
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Juvenil, Vacinação, Saúde Escolar, Saúde Materna, Equipa de Intervenção Precoce bem 
como dos elementos da saúde que estão em representação na CPCJ e NLI dos cinco 
Centros de Saúde. 
 Face às mudanças organizacionais vividas no contexto da Requalificação da 
Rede dos Serviços de Urgência do SNS e no que concerne à actualização das mesmas, 
foi definido que o Centro de Saúde de Alcácer do Sal e o Centro de Saúde de Odemira 
fossem classificados segundo critérios preestabelecidos com a designação de Serviço de 
Urgência Básica - SUB (Despacho n.º 5414/2008). 
 Dada a especificidade destas Unidades Funcionais entendeu-se nomear um 
elemento da equipa que ficará com a responsabilidade da recepção das sinalizações daí 
provenientes. 
 Importa referir que aquando da elaboração do Plano de Formação dirigido à 
equipa multiprofissional será contemplado as especificidades direccionadas aos 
profissionais da saúde que prestam cuidados nos SUB sobre procedimentos médico-
legais urgentes e para os quais seja importante a preservação urgente de evidencias 
físicas, biológicas e não biológicas. Para tal será disponibilizado o apoio de um Perito 
Médico-Legal, que também está integrado a equipa do NACJR bem como o 
equipamento necessário à recolha das amostras e/ou recolha de provas, prevendo-se 
haver lugar a protocolos localmente estabelecidos com os hospitais de referencia do 
Agrupamento (Hospital do Litoral Alentejano, Hospital de São Bernardo). 
 Ao elemento de referência interna de cada Núcleo, caberá a responsabilidade 
pelo encaminhamento de toda a informação atempada e actualizada das situações 
sinalizadas a toda a equipa responsável, bem como, a articulação com os diferentes 
profissionais, a fim de delinear os planos de intervenção, os quais deverão ser decididos 
entre toda a equipa envolvida, bem como, com  a família da criança. 
 A decisão sobre os suportes de registos a adoptar foi sujeito a uma discussão e 
análise de forma a que todos os Centros de Saúde apresentem uniformidade dos seus 
procedimentos. Para tal, decidiu esta equipa de trabalho adoptar os suportes/documentos 
sugeridos pela DGS (2011) disponíveis no documento “Maus Tratos em Crianças e 
Jovens”- Guia Prático de Abordagem, Diagnóstico e Intervenção. Acção de Saúde para 
Crianças e Jovens em Risco que se passa a designar: 
 Ficha de Sinalização para os Cuidados de Saúde Primários, Serviços de 
Internamento e Consultas Externas Hospitalares (Anexo I); 
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 Ficha de Sinalização e de Continuidade de Cuidados em Situações de Risco para 
os Serviços de Urgência Pediátrica/ Serviço de Urgência Básica/ Consulta de 
Reforço ou outra (Anexo II) ; 
 Guia de Registo de Visitação Domiciliária (Anexo III) ; 
 Modelo de Relatório para Aplicação do Artigo 91º da Lei n.º 147/99, de 1 de 
Setembro (Anexo IV); 
 Modelo de Relatório para Denuncia de Situação de Mau Trato em 
Criança/Jovem como Crime Publico (Anexo V). 
 
 Para dar continuidade à uniformização de procedimentos foi decidido organizar 
um dossier temático do NACJR onde reunisse todos os modelos de sinalização e 
documentos inerentes ao processo funcional e que fosse distribuído um exemplar por 
cada Centro de Saúde de forma a facilitar uma consulta rápida pelos profissionais 
sempre que se justificar. Assim fará parte integrante deste dossier os seguintes 
documentos: 
 Ficha de Sinalização para os Cuidados de Saúde Primários, Serviços de 
Internamento e Consultas Externas Hospitalares; 
 Ficha de Sinalização e de Continuidade de Cuidados em Situações de Risco para 
os Serviços de Urgência Pediátrica/ Serviço de Urgência Básica/ Consulta de 
Reforço ou outra; 
 Guia de Registo de Visitação Domiciliária; 
 Modelo de Relatório para Aplicação do Artigo 91º da Lei n.º 147/99, de 1 de 
Setembro; 
 Modelo de Relatório para Denuncia de Situação de Mau Trato em 
Criança/Jovem como Crime Publico; 
 Lei de Protecção de Crianças e Jovens em Perigo (Lei n.º 147/99 de 1 de 
Setembro) (Anexo VI); 
 Fluxograma de Intervenção nos Centros de Saúde (Anexo VII); 
 Fluxograma de Intervenção nos Hospitais/Serviço de Urgência (Anexo VIII); 
 Exemplar do documento da DGS intitulado Maus Tratos em Crianças e Jovens- 
Guia Prático de Abordagem, Diagnóstico e Intervenção- Acção de Saúde para 
Crianças e Jovens em Risco (DGS, 2011); 
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 Os Circuitos e Procedimentos de Arquivo inerentes a cada Centro de Saúde do 
ACESAL serão definidos segundo as particularidades de cada Unidade 
Funcional e será elaborado posteriormente pelos elementos responsáveis do 
Núcleo pertencentes a cada uma delas e de acordo com o disposto na Portaria n.º 
247/2000 de 8 de Maio. 
 
Reconhecida a necessidade de garantir uma articulação efectiva entre as várias 
entidades externas (Hospitais, IPSS, Segurança Social, Agrupamentos de Escolas, 
CPCJ, Autarquias, Redes de Suporte Social formais e informais e outros) quer 
internamente com todos os elementos de referência do Núcleo, foi criado um endereço 
electrónico específico a este Núcleo, cuja divulgação será feita internamente, aquando 
das formações em serviço, bem como, a todas as entidades externas ao Agrupamento. 
 
 
 Rede Externa de cada Centro de Saúde 
 
 Em cada Centro de Saúde o elemento de referência do NACJR será responsável 
pela articulação com todas as entidades parceiras da Rede de Suporte Social formais e 
informais (Hospitais, IPSS, Segurança Social, Agrupamentos de Escolas, CPCJ, 
Autarquias). Dever-se-á ter em conta os recursos humanos e os meios necessários 
existentes em cada Centro de Saúde de forma a que os mesmos sejam rentabilizados. 
Reconhecido que é o trabalho de parceria existente no Agrupamento, o mesmo deve ser 
continuado de forma a evitar duplicação de serviços e recolha de informação/entrevistas 
junto de cada família, atendendo a que a partilha de informação não confidencial não 
seja duplicada. 
 
 
 Processo de Intervenção no Centro de Saúde 
 
 A identificação de contextos de risco e sempre que haja suspeita ou seja 
verificada uma situação de maus tratos na criança/jovem, quer através de sinalização 
efectuada por qualquer entidade de primeiro nível ou pelas próprias equipas do NACJR 
do próprio Centro de Saúde, deverá desenvolver-se um conjunto de procedimentos. 
Tendo em conta que o processo de intervenção é desenvolvido em várias fases, deverão 
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ser as mesmas referenciadas mediante uma sequência lógica de forma a dar 
cumprimento ao objectivo identificado como uniformização de procedimentos. Assim, a 
primeira fase será: 
 Sinalização - esta deverá ser feita a um dos elementos do NACJR do Centro de 
Saúde, através da utilização das fichas de sinalização referenciadas 
anteriormente e disponíveis no dossier temático distribuído por cada Centro de 
Saúde. Esta sinalização, também poderá ser feita verbalmente através da rede 
informal sendo que deverão ser transmitidas todas as informações pertinentes 
que servirão para identificar a situação de risco, devendo o profissional que 
recebe a sinalização verbal preencher a respectiva ficha.  
 Reunião de Triagem - mediante a emergência de cada sinalização, deverá o 
NACJR proceder à sua análise, bem como delinear a intervenção mais adequada, 
pelo que, deverá eleger um responsável de caso de entre a equipa que conduzirá 
o processo em avaliação. O profissional responsável pelo mesmo, terá como 
objectivo, a comunicação entre os vários parceiros de 1º e/ou de 2º nível, tendo 
em conta que a intervenção se efective com a rapidez necessária, de forma a 
evitar consequências gravosas para a criança/jovem sinalizado. A periodicidade 
das reuniões deverá ser decidida por cada CS mediante as situações sinalizadas.  
 Recolha de Informação - a compilação necessária de informação que 
consubstancie a sinalização em causa, deverá ter em conta o preenchimento de 
uma ficha de acolhimento que contenha a identificação social da família, a 
identificação da criança e dos seus prestadores de cuidados, os antecedentes 
familiares e a dinâmica familiar, a história de desenvolvimento da criança, o 
genograma e se, existiram, intervenções anteriores. 
 
 Tendo em conta que todas as Unidades Funcionais estão equipadas com os 
sistemas informáticos: Sistema Informático de Apoio Médico - SAM, Sistema de Apoio 
à Prática de Enfermagem - SAPE, Sistema Informático das Unidades de Saúde - 
SINUS, todas as informações necessárias para o preenchimento destes instrumentos 
poderão ser obtidas através destas bases, evitando a duplicação de informação e 
potenciando os recursos disponíveis. 
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 Importa, ainda, salientar que se deverá proceder à descrição detalhada da 
situação, de forma a fundamentar eficazmente o Plano de Intervenção à criança/jovem e 
família. 
 Prevê-se que a equipa coordenadora do NACJR fique com a responsabilidade de 
coadjuvar/assessorar todas as equipas internas e externas e agendar mensalmente as 
reuniões de trabalho. 
 Terá ainda que proceder à monitorização e avaliação das actividades 
desenvolvidas pelos diferentes NACJR e proceder ao seu envio à Comissão Nacional de 
Acompanhamento da DGS. 
 A avaliação e a monotorização dos NACJR, a nível local, deve ser um processo 
regular, envolvendo todos os intervenientes de forma a promover o intercâmbio, 
fomentar momentos de reflexão, permitindo a manifestação das dúvidas, críticas e 
sugestões, para o melhoramento de todo o processo. 
 
 
e) Formação à equipa multiprofissional sobre conceitos, dimensão e 
determinantes do fenómeno de maus tratos, procedimentos, sistemas de 
protecção e promoção, protocolos de intervenção. 
 
 Uma das prioridades da coordenação estratégica da Reforma dos CSP, incide na 
formação dos profissionais, sendo que a mesma é considerada um dos instrumentos 
fundamentais para o desenvolvimento da qualidade do desempenho do Sistema de 
Saúde (MCSP, 2011). Entende-se que, a formação, deve ser compreendida como o 
esforço estruturado de transformação de competências individuais com o objectivo de 
melhorar o desempenho colectivo de forma a atingir os objectivos organizacionais do 
ACESAL. 
 Neste seguimento, definiu este grupo de trabalho, encetar a preparação técnica 
da equipa multiprofissional no âmbito dos maus tratos a crianças e jovens em risco, 
fomentando a participação activa dos mesmos. Teve como desígnio valorizar, organizar 
e agilizar procedimentos que são tidos nas várias unidades prestadoras de cuidados de 
saúde que intervêm junto destes grupos etários, sendo que a contribuição e a preparação 
técnico-científica de todos os profissionais envolvidos seja a “pedra de toque” para a 
aceitação e a operacionalização do projecto no terreno. Assim, pretende-se organizar, 
em cada Centro de Saúde do Agrupamento, uma Acção de Formação, pelo que foram 
seleccionadas e compiladas as temáticas a abordar tendo em conta o levantamento das 
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necessidades de cada profissional e as especificidades de cada Centro de Saúde com 
vista a promover as boas práticas na detecção, encaminhamento e intervenção nas 
crianças e jovens em risco de acordo com o documento técnico da DGS.  
 Para dar cumprimento a esta intervenção, este grupo de trabalho realizou no dia 
27 de Fevereiro de 2012 a primeira Acção de Formação no âmbito da “NACJR - Acção 
de Saúde para Crianças e Jovens em Risco”, sendo que o programa e os seus objectivos 
se encontram descriminados no apêndice VI. Estiveram presentes vinte e oito 
profissionais das Unidades Funcionais do Centro de Saúde de Alcácer do Sal. 
 A calendarização das próximas Acções de Formação estão programadas para os 
próximos meses de Abril e Maio de 2012, com data a agendar consoante a 
disponibilidade da equipa formadora. 
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6 – ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE AVALIAÇÃO 
 
 A Avaliação é a última fase do processo de Planeamento em Saúde, devendo ser 
definida desde a concepção do Projecto.  
 A finalidade da mesma é melhorar os projectos e orientar a distribuição dos 
recursos a partir das informações dadas pela experiência. Desta forma, avaliar significa 
determinar o valor das intervenções realizadas. 
 A Avaliação contínua do projecto, dever-se-á traduzir num diálogo sucessivo 
com os intervenientes, de modo a que a sua participação assente na consciencialização, 
e seja uma mais-valia para o resultado final, consiste no confronto dos objectivos 
propostos com os resultados obtidos (Imperatori & Giraldes, 1993). 
 Relativamente ao cumprimento dos objectivos específicos definidos, considera-
se que estes foram parcialmente atingidos. Seguidamente, apresentar-se-á uma análise 
reflexiva em relação a cada um dos objectivos específicos propostos inicialmente. 
 
6.1 - AVALIAÇÃO DOS OBJECTIVOS 
 
a) Promover actuações coordenadas entre as diferentes entidades com 
responsabilidades de intervenção neste domínio. 
 
 Este objectivo foi atingido através dos diversos encontros de trabalho e reuniões 
formais e informais realizadas no âmbito deste trabalho de projecto. Ao longo destas 
foram debatidos vários temas, já referidos anteriormente. De salientar que destes 
encontros de trabalho foram definidos os procedimentos uniformizados de forma a 
seguir uma linha orientadora para a operacionalização do projecto e discutidos e 
analisados os documentos que serão utilizados por todos os profissionais do NACJR. 
 No desenvolvimento destas intervenções, não foram sentidas dificuldades para 
atingir o objectivo, pelo reconhecimento por todos os profissionais intervenientes da 
filosofia de base que sustenta a missão do NACJR. 
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b) Motivar os profissionais de saúde param uma actuação concreta na 
prevenção e intervenção nos maus tratos. 
 
 Com a implementação deste projecto os profissionais sentiram-se envolvidos 
para o cumprimento de uma missão possível de ser atingida, pela adequação e 
coordenação entre os diferentes níveis, pelos recursos disponíveis de forma a assegurar 
a equidade e, consequentemente, a minimização da problemática em questão. 
 Teve-se, ainda, em atenção o facto de apresentar aos mesmos o diagnóstico da 
situação ligada aos maus tratos no Alentejo Litoral através dos dados obtidos pela 
análise dos relatórios anuais de actividades ligados às CPCJ, o que tornou visível a 
realidade, reconhecendo o projecto como o início de um grande desafio de intervenção, 
considerando-o, uma mais-valia para a optimização do trabalho de parceria e 
respeitando o Princípio da Subsidariedade. 
 
c) Descrever os conceitos básicos mais importantes sobre os maus tratos 
(definição, tipologia, sinais, sintomas, e indicadores). 
 
d) Facilitar os processos de identificação e intervenção, indicando quando, 
como, e quem deve intervir numa determinada situação observada. 
 
 Para a consecução destes dois objectivos pretende a equipa coordenadora do 
NACJR desenvolver as Ações de Formação no âmbito dos maus tratos a Crianças e 
Jovens em Risco nos cinco Centros de Saúde do ACESAL, face à limitação do tempo, 
não foi possível dar cumprimento ao cronograma inicialmente apresentado, uma vez 
que o projecto foi planeado para ser desenvolvido até final de 2011. De referir que o seu 
desenvolvimento está previsto para o primeiro trimestre de 2012, pelo que avaliação 
destes objectivos, só será possível depois do efectivação das Acções de Formação 
planeadas.     
 
e) Uniformizar procedimentos de identificação e intervenção.  
 
 Para a consecução deste objectivo na fase em que se encontra o presente trabalho 
de projecto, só será possível avaliar a etapa processual correspondente à estrutura e 
organização do NACJR: 
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 Constituição do Núcleo e seus representantes em cada Centro de Saúde 
(organigrama). 
 Consultadoria aos profissionais/ equipa multiprofissional e coadjuvação na 
condução do processo;  
 Definição em cada Centro de Saúde do espaço físico para o seu desenvolvimento 
adequado; 
 Adequação dos recursos humanos e materiais disponíveis em cada unidade 
funcional; 
 Definição dos procedimentos e protocolos de actuação quer da rede interna quer 
da rede externa de cada Centro de Saúde conforme o disposto no documento 
orientador da DGS. 
 
 
6.2 - AVALIAÇÃO DA IMPLEMENTAÇÃO DO PROJECTO 
 
A Avaliação seleccionada consiste no confronto dos objectivos propostos com 
os resultados obtidos. 
Nesta fase do trabalho julga-se poder afirmar que se respondeu aos objectivos 
definidos na fase do planeamento em que se encontra. Com a implementação das 
estratégias definidas para cada um dos referidos objectivos, estão criadas as condições 
para que a equipa do ACESAL possa dar continuidade ao projecto. 
 Convictos quanto à sua pertinência, mas cientes de eventuais dificuldades à sua 
prossecução, pretendeu-se avaliar qualitativamente a viabilidade do projecto de 
implementação/operacionalização dos NACJR no ACESAL.  
Para tal, solicitou-se a cada Coordenador de Unidade envolvido neste processo, 
uma avaliação individual utilizando como metodologia a Análise S.W.O.T. (Strenghts – 
Pontos Fortes; Weaknesses – Pontos Fracos; Oportunities – Oportunidades; Threats – 
Ameaças).  
Os quadros abaixo indicados representam a súmula dessa avaliação. Considera-
se que os factores internos organizacionais são os pontos fortes e fracos do projecto. 
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 Analisando os resultados obtidos, salienta-se a diversidade de respostas/ 
opiniões, sendo que são nítidas as diversas perspectivas quanto à operacionalização do 
NACJR no terreno. É evidente que os pontos fortes do projecto se centram na 
potencialidade do trabalho de equipa multidisciplinar e no reconhecimento da filosofia 
de base que o sustenta como missão dos CSP, para a promoção dos direitos da criança. 
 Quanto aos pontos fracos mencionados, evidenciam-se a dificuldade da gestão 
do tempo para a articulação entre as equipas e nos recursos humanos disponíveis em 
algumas das Unidades Funcionais do ACESAL, o que interfere directamente com as 
múltiplas actividades afectas a cada elemento que ficará com a responsabilidade pelo 
NACJR. 
 É importante salientar que alguns dos pontos fracos referidos podem ser 
ultrapassados pela efectivação das actividades planeadas pela equipa coordenadora, 
aquando da consecução das Acções de Formação propostas, nomeadamente no que se 
refere à falta de divulgação do NACJR às restantes equipas multidisciplinares. 
 Utilizando a mesma metodologia e no que se refere às oportunidades e às 
ameaças em relação a implementação/operacionalização do projecto no terreno, 
constata-se que a avaliação incide maioritariamente sobre factores organizacionais 
externos. O quadro seguinte reúne e apresenta os resultados obtidos: 
S   (PONTOS FORTES) W     (PONTOS FRACOS) 
 
 Motivação da equipa. 
 Concorrer para o aumento de 
conhecimentos/competências dos 
profissionais de saúde para formação em 
serviço. 
 Potenciação do trabalho conjunto com todos 
os profissionais (trabalho em equipa). 
 Contribui para a promoção dos direitos da 
criança. 
 Abordagem multidisciplinar. 
 
 Exige uma organização sistematizada, 
prevendo-se a necessidade de acréscimo de 
horas para desenvolvimento da actividade. 
 Carência de recursos humanos que 
condiciona a dificuldade na gestão de tempo 
de equipa. 
  Dificuldade na articulação com alguns 
grupos profissionais. 
 Falta de divulgação NACJR às restantes 
equipas multidisciplinares. 
 Falta de sensibilidade para questões de 
risco/perigo. 
 Distância geográfica. 
 Grande quantidade de actividades afectas aos 
elementos coordenadores do grupo. 
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O   (OPORTUNIDADES) T   (AMEAÇAS) 
 
 Apoio dos líderes organizacionais. 
 Representa uma possibilidade de melhorar a 
articulação com parcerias comunitárias e 
com as famílias. 
 Desafio individual/colectivo para a resolução 
de situações complexas ligadas à 
problemática “Maus tratos na infância”. 
 Dar visibilidade a intervenções correntes na 
área da saúde infantil mas que não estão 
sistematizadas. 
 Possibilidade de formação a maior número 
de profissionais. 
 
 A conjuntura sócio económica das famílias 
actualmente pode ter efeito potenciador no 
número de sinalizações. 
 Recursos humanos/tempo médio de 
atendimento nas consultas de saúde infantil 
poderá ser insuficiente para a análise de cada 
situação. 
 Dispersão geográfica. 
 Matéria de abordagem delicada. 
 
 
Analisando os resultados obtidos, constata-se que, no que diz respeito às 
oportunidades da implementação/operacionalização do projecto no terreno, é o seu 
reconhecimento pelos líderes organizacionais e, também, o facto do mesmo tornar 
visível as intervenções já existentes neste domínio, bem como da possibilidade de 
melhorar a articulação com os parceiros comunitários, sendo que este é um dos 
objectivos definidos na última etapa deste projecto – Divulgação do NACJR aos 
parceiros comunitários. É reconhecido pelos profissionais o investimento na área 
formativa para a qualidade dos cuidados que se prestam à comunidade. 
Quanto às ameaças, constata-se que os possíveis riscos identificados não são 
relativos ao projecto mas, a situações contextuais que poderão vir a ser ajustadas com 
algumas mudanças organizacionais ou até mesmo sociais. 
Em termos práticos, o presente trabalho de projecto 
(implementação/operacionalização dos NACJR) está em congruência com os Vectores 
Estratégicos do ACESAL (Definição e estruturação organizacional, Normalização dos 
processos e procedimentos de trabalho, sua monitorização e avaliação; Articulação com 
a comunidade, Desempenho organizacional). Relativamente aos objectivos estratégicos 
a concretização deste trabalho projecto concorrerá para a efectivação dos OE 1 – 
Incrementar a articulação com a comunidade, nas suas várias vertentes; OE 3 – Definir 
e normalizar processos e procedimentos de trabalho; OE 5 – Melhorar o desempenho, 
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aos diferentes níveis, de todas as Unidades Funcionais; OE 6 – Desenvolver estratégias 
comunicacionais internas e externas. 
Julga-se poder afirmar que este trabalho de projecto se enquadra quer na Missão 
(O ACESAL tem como missão a prestação de cuidados de saúde primários à população, 
com qualidade e segurança, no respeito pelas regras e deveres éticos e deontológicos 
essenciais à sua actividade, utilizando os recursos da comunidade de forma responsável 
e eficiente, numa coerência de integração e complementaridade, de acordo com a 
estratégia nacional e regional para os CSP), quer na Visão (Desenvolver a nossa 
actividade de forma mais eficiente e eficaz de acordo com as necessidades identificadas 
e tecnicamente sustentadas, num contexto organizacional estável, com a participação e 
reconhecimento das comunidades e dos profissionais, de forma a ser efectivamente uma 
organização promotora da saúde e do desenvolvimento integrado do Alentejo Litoral), 
quer nos Valores (Promoção do desenvolvimento da educação para a saúde; Promoção 
permanente da qualidade e humanização na prestação de cuidados e nos serviços 
disponibilizados; Promoção da qualidade no acolhimento; Compromisso com a causa 
pública e no desenvolvimento de cuidados de proximidade) do ACESAL. 
Em termos concretos, espera-se que o presente trabalho de projecto contribua 
para o aumento da qualidade de vida da população alvo, ou seja, das crianças e jovens 
das comunidades e, em simultâneo, das famílias onde estão integradas. Em termos do 
impacto comunitário e social, pretende-se contribuir para o aumento da articulação e da 
efectivação entre as diferentes estruturas de apoio social e da saúde, bem como a 
uniformização dos procedimentos a nível das Unidades Funcionais do ACESAL. Deste 
modo concretizar-se-á a perspectiva holística que tanto se defende. 
Espera-se como resultado deste projecto, o aumento da capacidade de resposta 
efectiva às situações ligadas à área da problemática em estudo, nomeadamente: 
 Coordenação geral do Projecto bem como a sua articulação funcional em todo o 
Agrupamento do Alentejo Litoral. 
 Estabelecimento do Protocolo de Actuação e do Fluxograma como instrumento 
de trabalho para todos os profissionais para, através dos quais, se consigam 
identificar as diferentes situações de forma integrativa e aprofundada  
potenciando as intervenções das diferentes instâncias. 
 Adopção uniforme de procedimentos e intervenções adequadas e céleres em 
todas as situações identificadas. 
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 Que o projecto seja reconhecido como um caminho para a melhoria em CSP no 
que diz respeito à saúde infanto-juvenil. 
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7 – CONCLUSÃO 
 
O desenvolvimento do presente trabalho de projecto revelou-se um compromisso 
no que respeita aos direitos humanos, éticos e legais. Declara um esforço conjunto na 
aquisição de competências técnico-científicas que permitiram articular e optimizar os 
recursos existentes, de forma a dar resposta ao desígnio que foi proposto inicialmente: 
implementar a intervenção no domínio dos maus tratos, promovendo as boas práticas 
face a este problema de saúde. 
Nesta perspectiva, foi evidente o compromisso organizacional e o envolvimento 
da equipa multiprofissional no alinhamento com as prioridades organizacionais, no 
sentido de melhorar os cuidados prestados e obter ganhos em saúde. Expressa, ainda, 
uma responsabilidade profissional, em que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem 
Comunitária tem um papel fundamental a nível dos quatro domínios das suas 
competências: responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria contínua da 
qualidade, gestão dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 
2010). 
A elaboração deste trabalho de projecto permitiu mobilizar e consolidar todas 
estas competências, integrando os conhecimentos fundamentados e as decisões 
estratégicas numa óptica sistémica e sustentável. 
Espera-se que, como resultado do mesmo, se consiga a implementação efectiva 
do NAJCR, a sua operacionalização e que se potenciem os “instrumentos” de trabalho 
através dos quais os profissionais possam identificar de forma integrativa e aprofundada 
as diferentes problemáticas/situações.  
Deste modo, pretende-se fortalecer a agilização de processos e procedimentos 
em rede, que permitam favorecer a aplicação de estratégias comuns de acção e 
articulação funcional efectiva. 
Espera-se conseguir estabelecer formas de articulação que consolidem a 
cooperação entre as diversas entidades, estruturas e programas, de modo a contribuir 
para a prevenção dos maus tratos a crianças e jovens, assim como para o 
desenvolvimento de boas práticas no domínio da prestação de cuidados de saúde. 
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À semelhança do que sucede com outras entidades que integram o sistema de 
protecção, a implementação dos NACJR partilham igual responsabilidade na realização 
desta missão atribuindo aos maus tratos a crianças e jovens um carácter prioritário na 
sua intervenção.  
A criação das UCC constitui uma grande oportunidade para responder de forma 
efectiva às reais e actuais necessidades em cuidados de saúde dos cidadãos e têm a 
capacidade de inovar e antecipar as suas respostas, face aos novos e complexos desafios 
que decorrem das mudanças demográficas e epidemiológicas. 
Perante a problemática dos maus tratos e da necessidade de operacionalizar no 
terreno os NACJR, julga-se pertinente enquadrar, neste contexto, o desenvolvimento 
desta actividade, concorrendo, assim, de um modo directo, para o cumprimento da 
missão dos CSP e consequentemente do ACESAL. Esta apreciação foi baseada nos 
resultados das intervenções que foram desenvolvidas e que tiveram por base as 
possíveis avaliações efectuadas. Perante a informação recolhida, julga-se poder afirmar 
que o processo se encontra no caminho certo e que encerra potencialidades para 
alcançar o pretendido. 
A metodologia, tal como está a ser implementada, mostra potencialidades de 
adequação ao desígnio a que se propôs. O planeamento e a execução deste trabalho de 
projecto, se, por um lado, permitiu um crescimento pessoal e um acréscimo da 
maturidade profissional, ao intervir de uma forma proactiva na dinâmica da equipa 
multidisciplinar, permitiu, também, perceber a sua utilidade e a magnitude da 
problemática em questão, motivando para uma conduta na vida profissional que vai 
aperfeiçoar as boas práticas nesta área específica. 
Considera que, apesar de não ter sido possível atingir todos os objectivos 
delineados à partida e até ao momento da realização deste relatório, as intervenções 
desenvolvidas tiveram uma boa participação quanto ao seu propósito e intenção. Os 
projectos apresentam um princípio, um meio e um fim. Talvez como em todos os 
outros, este momento não significa o abandono deste trabalho, mas apenas o terminar de 
uma etapa, uma vez que ainda há um longo caminho a percorrer.  
Entende-se ser o momento ideal para a implementação e operacionalização dos 
NACJR e reconhece-se que, quer pela mobilização e aglutinação dos vários saberes, 
quer pelas estratégias favorecedoras de parcerias, sejam potenciadas as respostas 
efectivas a tão complexa realidade, conseguindo, assim, a obtenção de ganhos em 
saúde.
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Estimativa de Encargos
Custos 
Estimados
Observações
Material de Consumo
Material de Economato (Papel, Consumíveis de 
Impressão, Materiais Formativos, etc.)
400,00
Combustível 743,82
Recursos Humanos (1)
Horas de Actividade Dedicadas 1.273,73 A realizar no âmbito da actividade assistencial
Total de Encargos Estimados 2.417,55
Fonte: ACESAL
(1) Estimativa calculada com base em valores hora médios - vide quadro infra.
N.º Total de Formandos
Total de Horas 
Formação
Valor/Hora 
Médio
Encargos Indirectos 
c/Recursos Humanos
5 Enfermeiros Especialistas 25 6,726 168,15
5 Enfermeiros Graduados (1.º Escalão) 25 16,814 420,35
5 Médicos Medicina Geral e Familiar 25 18,675 466,88
1 Assistente Social 5 7,922 39,61
2 Técnicos de Diagnóstico Terapêutica 10 11,148 111,48
2 Psicólogos Clínicos 10 6,726 67,26
Total 100 - 1.273,73
Estimativa de Custos - Acções Formativas
Fonte: ACESAL
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Fonte: DGS – Missão para os CSP. 
 
